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Mit der Auslobung des Deutschen Präventionspreises 2009 rückten die Grund-
schulen mit ihrer Bedeutung für die Schülergesundheit in den medialen Mittel-
punkt. Nicht nur die preistragenden Schulen in der Bundesrepublik stellen sich 
aktuell der Herausforderung, für die Gesundheit der Schüler1 Verantwortung zu 
übernehmen. Die fachlichen Expertisen um die positiven Wechselwirkungen 
von Gesundheitsförderung und Bildungsqualität regen die Diskussionen um die 
Bedeutung schulischer Gesundheitsförderung zusätzlich an (Posse & Brägger, 
2006). Die aktuellen Daten zur gesundheitlichen und sozialen Situation 
deutscher Schulkinder sind ein weiterer Argumentationspfeiler schulischer Ge-
sundheitsförderung. „Zu dick, zu träge, die Psyche belastet“ titelte der Stern am 
15. Mai 2007 (Eißele, 2007). „Ein Drittel der Schüler leidet unter Stress.“ post-
ulierte der FOCUS am 21.11.2012 und beruft sich auf aktuelle Studienergebnis-
se (Leuphana-Universität, 2010). Die bis 2013 zur Verfügung stehenden Daten 
beschreiben ein charakteristisches Gesundheits- bzw. Krankheitsprofil deutsch-
er Kinder (Robert-Koch-Institut, 2007; Ravens-Sieberer, Ellert, Erhart, 2011; 
Kolip, Melzer, Klocke, Ravens-Sieberer, 2011; Beisenkamp, Müthing, Hall-
mann, Klöckner, 2012). Psychische Auffälligkeiten und psychosomatische, oft 
lebensstilabhänge Erkrankungen, wie z.B. Übergewicht und Adipositas, motori-
sche Entwicklungsstörungen, Verhaltensoriginalitäten oder Konzentrationsstö-
rungen sind in ihrer Prävalenz und Inzidenz bedeutsamer geworden. Vor allem 
Kinder aus bildungsfernen, sozial belasteten Systemen verfügen über weniger 
Gesundheitsressourcen und zeigen mehr gesundheitliche Auffälligkeiten als 
Kinder aus sozial gesicherten Familien. Der Lebensstil der Kinder, ihr Ernäh-
rungs-, Bewegungs- und Freizeitverhalten sowie ihr Umgang mit Stress sind 
wesentliche Einflussfaktoren des Gesundheitszustandes und des Wohlbefindens 
des Kindes. Beisenkamp und Kollegen konnten 2012 nachweisen, dass bereits 
Grundschulkinder über ein positives und ganzheitliches Gesundheitsverständnis 
verfügen. Sie zeigen sich für Gesundheitsthemen aufgeschlossen, sind wissbe-
gierig und reflektieren, dass gesunde Ernährung, Bewegung, Entspannung,  
                                                
1  Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird ausschließlich die männliche Schreibweise verwendet. Die 
weibliche Form ist zu jeder Zeit mit eingeschlossen. 
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die Zeit mit Familie und Freunden ihr Wohlbefinden stärker beeinflussen als die 
Abwesenheit von Krankheit.  
Wie kann es gelingen, diese Gesundheitsressourcen der Grundschüler zu stär-
ken? Wie kann ein Gesundheitsprogramm aussehen, das Kinder in ihren Ge-
sundheitskompetenzen stärkt und von diesen gut angenommen wird? Wie muss 
ein Programm aufgebaut sein, damit es gut von Lehrkräften in den Unterricht 
integriert und umgesetzt werden kann? Diese Fragen stellte ich mir als Gesund-
heitswissenschaftlerin während meiner Tätigkeit an einer Thüringer Grundschu-
le und machte mich auf den Weg, ein Gesundheitsprogramm, das später den 
Namen „Aktivi“ erhält, zu entwickeln und zu evaluieren. Die vorliegende Ar-
beit skizziert die Phasen dieses Projektes. Der theoretische Hintergrund bietet 
nach der Klärung elementarer Begriffe einen Überblick zum Gesundheitszu-
stand deutscher Schüler. Anschließend wird der aktuelle fachliche und politi-
sche Stand schulischer Gesundheitsförderung in Deutschland, im Besonderen in 
Thüringen vorgestellt. Fachlich umrissen werden die beiden Ansätze schuli-
scher Gesundheitsförderung, Verhaltens- und Verhältnisprävention. Eine ex- 
emplarische Vorstellung bereits existierender verhaltens- und verhältnispräven-
tiver Gesundheitsprogramme und deren Verbreitung geben einen Einblick in 
den Markt. Sichtbar wurde, dass Gesundheitsprogramme vorwiegend aufgrund 
föderalistischer Strukturen nur in bestimmten Bundesländern umgesetzt werden 
bzw. umgesetzt werden können. Erkenntlich wurde, dass es in Thüringen kein 
umfängliches Gesundheitsprogramm für Grundschüler gibt, das flächendeckend 
umgesetzt wird. An den 464 Thüringer Grundschulen werden vereinzelt das 
verhaltenspräventive Gesundheitsprogramm „Klasse 2000“ und  das verhältnis-
orientierte „Kneipp-Konzept“ umgesetzt (Thüringer Ministerium für Bildung 
Wissenschaft und Kultur, 2013; Kneipp-Landesverband Thüringen, 2013; Ver-
ein Programm Klasse 2000, 2012).  
Ausgehend von diesem Ergebnis ist die Entwicklung eines verhaltenspräventi-
ven Gesundheitsprogramms mit verhältnispräventiven Elementen für Thüringer 
Grundschulen zentrales Element dieser Arbeit. Welche gesundheitswissen-
schaftlichen und bildungswissenschaftlichen Anforderungen sollte das Prog-
ramm erfüllen? Zentrale konzeptionelle Grundlage ist das von der Weltgesund-




Darin ist der Anspruch formuliert, die Lebens- und Gesundheitskompetenzen 
von Kindern mit Hilfe des Lebenskompetenzansatzes im Setting Schule zu för-
dern.  
Unter Anwendung geeigneter gesundheitspsychologischer Theorien wurden 
Schritt für Schritt Ziele, Inhalt, Aufbau, Struktur und Methodik für das Ge-
sundheitsprogramm erarbeitet. Die Ziele und Inhalte orientieren sich an den 
Vorgaben der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) aus dem 
Jahr 2000 und der WHO (1997, 2001). Eine Abstimmung mit den Inhalten der 
Thüringer Grundschullehrpläne, vorrangig des Heimat- und Sachkundeunter-
richtes, erfolgte konsequent (vgl. TMBWK, 2010). Methodisch–didaktisch 
stützt sich das Programm auf die Empfehlungen der WHO (1997, 2001, 2006). 
Neue und bewährte lerntheoretische Erkenntnisse von Spitzer (2009), Piaget 
(Piaget, 1978), Vester (2009) und Liebertz (2003) wurden in der methodisch-
didaktischen Ausgestaltung berücksichtigt. Es entstand ein über vier Grund-
schuljahre strukturiertes, curriculares Gesundheitsprogramm mit insgesamt 64 
Lerneinheiten. Es ist kompetenzbasiert, handlungsorientiert, methodisch vielfäl-
tig und zielt auf die Stärkung der Lebens- und Gesundheitskompetenzen der 
Schüler ab.  
Um zu prüfen, inwieweit das Programm umsetzbar ist, wurde eine Machbar-
keitsstudie an einer Thüringer Grundschule durchgeführt, die den dritten Teil 
dieser Arbeit darstellt. In Anlehnung an die Prozessevaluationsempfehlungen 
der WHO (1997, 2001) wurden folgende Zielkriterien aufgestellt: Das Prog-
ramm wird von den Lehrkräften und von den Schülern akzeptiert, es wird von 
Jungen und Mädchen gleichermaßen angenommen,  es ist in der Praxis umsetz-
bar, die Arbeitsmaterialien sind praktikabel und die Lernaufgaben sind im 
Schwierigkeitsgrad angemessen. Die Aufdeckung von Stärken, Schwächen und 
Optimierungsbedarfen des „Aktivi“-Programms war begleitendes Ziel der Eva-
luation. Das Programm wurde von den Lehrkräften der Schule in jeder Klasse 
innerhalb eines Schuljahres realisiert. Die Schüler (n=112) und Lehrer (n=6) 
reflektierten das Programm nach jeder Unterrichtseinheit mit Hilfe von Frage-
bögen. Auf Basis der Evaluationsergebnisse konnten Rückschlüsse auf die Um-
setzbarkeit gezogen und die notwendigen Optimierungen am Programm vorge-
nommen werden. Diese Arbeit lädt ihre Leser ein, an der „Entstehung“ und den 
ersten „Schritten“ des Gesundheitsprogramms „Aktivi“ teilzuhaben. 
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2 Theoretischer Hintergrund  
2.1 Begriffsklärung 
2.1.1 Gesundheit 
Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als den „Zustand eines 
umfassenden körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur 
das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ (1948, S.2). Mit dieser Definition 
werden das grundlegend positive Verständnis und die biomedizinische, geistige 
und soziale Dimension von Gesundheit deutlich. Allerdings beschreibt diese 
Definition einen Idealwert, der in der Realität nahezu unerreichbar scheint (vgl. 
BZgA, 2001). In die wissenschaftlichen Diskurse wurden interdisziplinäre Leit-
ideen von Gesundheit eingebracht: Gesundheit als rezidivierender Balanceakt 
(Engel, 1979), Gesundheit als Bewältigung interner und externer Stressoren und 
als Gleichgewicht von Risiko- und Schutzfaktoren (Becker, 1992; Bös & Woll, 
1994) oder Gesundheit als Relativum nach objektiven und subjektiven Kriterien 
(Hurrelmann & Franzkowiak, 2003) sind lebensnahe und praxistaugliche Defi-
nitionen, die sich in der wissenschaftlichen Literatur finden. Antonovsky und 
Franke (1997) bewerten Gesundheit als eine ressourcenorientierte und systemi-
sche Selbstregulation. Diese ressourcen- und kompetenzorientierte Sicht auf 
Gesundheit ist der Grundgedanke des Salutgenese-Konzeptes, das im Span-
nungsfeld der Gesundheitsförderung und Prävention vielfach diskutiert und an-
gewandt wird (BZgA, 2001). Als eine konsensuelle Definition von Gesundheit 
wird von Hurrelmann und Franzkowiak 2003 folgende vorgeschlagen (S. 54):  
„Gesundheit ist ein Stadium des Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren, das 
eintritt, wenn einem Menschen eine Bewältigung sowohl der inneren [...] als auch äu-
ßeren [...] Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein Stadium, das einem Menschen 




Gesundheitskompetenz ist ein „vielschichtiger Begriff“ (Soellner, Huber, Le-
nartz, Rudinger, 2009, S.105). Gesundheitskompetenz umfasst im Wesentlichen 
das Wissen, die Fähigkeit und die Fertigkeit eines Menschen, positive Ent-
scheidungen für die eigene Gesundheit zu treffen und gesundheitsorientiert zu 
handeln (WHO, 1998; BZgA, 2000). Im Rahmen dieser Kompetenzentwicklung 
greift der Mensch nach Kickbusch (2006) auf Gesundheitsinformationen zu-
rück, ist in der Lage, diese zu verstehen und sie in Handeln umzusetzen. Mit der 
Gesundheitskompetenz wächst die Selbstbestimmung und Gestaltungsfreiheit 
des Menschen.  
2.1.3 Gesundheitsförderung 
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an 
Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ih-
rer Gesundheit zu befähigen“ (WHO, 1986 S.1). Der Begriff Gesundheitsförderung ist 
im Rahmen des internationalen gesundheitspolitischen Aktionsprogramms „Gesundheit 
für alle 2000“ entstanden. Als Strategie setzt Gesundheitsförderung sowohl an den Ge-
sundheitspotentialen im persönlich-privaten als auch im gesellschaftlichen Bereich an 
und zielt auf die Stärkung persönlicher Kompetenzen und die Verbesserung gesund-
heitsrelevanter Lebensbedingungen ab (Kaba-Schöbstein, 2003).  
Gesundheitsförderung nutzt drei Handlungsstrategien: Anwaltschaft, Befähigung und 
Vernetzung. Die Anwaltschaft bezieht sich auf das aktive Eintreten für die Gesundheit, 
u. a. auf politischer, ökologischer und sozialer Ebene. Befähigung zielt durch Kompe-
tenzförderung darauf ab, Individuen in die Lage zu versetzen, ihre Gesundheitsressour-
cen zu stärken und diese eigenverantwortlich zu nutzen. Mit der Vermittlung und Ver-
netzung relevanter Akteure des Gesundheitswesens wird eine nachhaltige und sektoren-
übergreifende Förderung der Gesundheit angestrebt (WHO, 1986). Zu den vorrangigen 
Handlungsfeldern der Gesundheitsförderung gehören die Entwicklung persönlicher 
Kompetenzen auf individueller Ebene, gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen, 
die Schaffung gesundheitsfördernder Lebenswelten, die Neuorientierung der Gesund-




2.1.4 Prävention  
Prävention zielt im Wesentlichen auf  die Vermeidung von Krankheiten ab, in-
dem pathogene Ursachen eliminiert oder verringert werden (Franzkowiak, 
2003). Man unterscheidet primäre, sekundäre und tertiäre Prävention, die an 
unterschiedlichen Zeitpunkten im Gesundheits- bzw. Krankheitsverlauf anset-
zen.   
Primäre Prävention wird wirksam, wenn noch keine Krankheitssymptome ein-
getreten sind, und steht für die Minimierung von persönlichen, ökologischen 
oder sozialen Risikofaktoren wie z.B. Hygienemaßnahmen. Sekundäre Präven-
tion meint die Früherkennung einer Erkrankung, tertiäre Prävention die Verhü-
tung einer Exazerbation. Die beschriebene Klassifizierung nach dem Zeitpunkt 
wird häufig durch die der Zielgruppe ersetzt. Bildet die Zielgruppe den Aus-
gangspunkt der Interventionen, wird Prävention universell (für gesamte Bevöl-
kerungsgruppe), selektiv (für Bevölkerungsgruppe mit Risikofaktoren) oder 
indiziert (gefährdete Einzelpersonen) wirksam. Im Präventionsdiskurs grenzen 
sich Verhaltensprävention und Verhältnisprävention ab (ebenda). Verhaltens-
prävention verfolgt die Verhaltensänderung von Personen, Verhältnisprävention 
setzt auf die Verbesserung von Lebenswelten. Gesundheitsförderung ergänzt die 
primäre Prävention, indem es nicht die Risiko-, sondern die Schutzfaktoren von 
Menschen und sozialer Systeme in den Mittelpunkt stellt. Es kann als Weiter-
entwicklung oder Ergänzung des Präventionsansatzes verstanden werden und 
verhaltens- und verhältnispräventive Wirkungen induzieren. 
2.1.5 Settingansatz 
Der Setting-Ansatz ist eine Kernstrategie der Gesundheitsförderung, welche im gesund-
heitspolitischen Grundsatzprogramm für Europa Gesundheit21 definiert wurde (Kaba-
Schönstein, 2003). Diese Strategie nimmt die Rahmenbedingungen, unter denen Men-
schen leben, arbeiten, lernen und konsumieren, in den Fokus und trägt der Erkenntnis 
Rechnung, dass Gesundheit und Krankheit die Ergebnisse von personalen, sozialen und 
ökonomischen Wechselwirkungen sind  (WHO,1989; Becker,1992). Kindertagesstätten, 
Schulen, Betriebe, Kommunen und Städte sind als Setting für Gesundheitsinterventio-




“Life skills are abilities for adaptive and positive behaviour that enable individuals to 
deal effectively with the demands and challenges of everyday life.” (WHO, 2001, S.3).
Lebenskompetenzen bezeichnen Fähigkeiten und Fertigkeiten, mit Hilfe derer 
ein Mensch die Anforderungen des täglichen Lebens gut meistern kann. Die 
WHO (1997) definierte zehn inter- und intrapersonellen Kernkompetenzen, die 
einen lebenskompetenten Menschen auszeichnen: Entscheidungsfähigkeit, Prob-
lemlösungsfähigkeit, kritisches Denken, kreatives Denken, kommunikative Fä-
higkeiten, Fähigkeit zu zwischenmenschlichen Beziehungen, Selbstwahrneh-
mung, Empathie, Stressbewältigung und Umgang mit Emotionen. Als  methodi-
sche Herangehensweise bedingt der Lebenskompetenzansatz ein konsequentes 
pädagogisches Handeln, dass die Entwicklung dieser Kompetenzen fördert 
(WHO, 1997, 2001).  
2.2 Gesundheit und Morbidität bei Kindern  
Die Morbiditätsstruktur der Kinder in Deutschland hat sich seit Mitte der 90er 
Jahre verändert (Thyen, 2007). Mit dem Begriff der neuen Morbidität wird ein 
Phänomen bezeichnet, welches zwei Entwicklungen beschreibt. Zum einen ver-
zeichnen akute und infektiöse Erkrankungen einen relativen und absoluten Be-
deutungsverlust (Schubert, Hoch, Kahl, Köster, Meyer, Reiter, 2004). Zum an-
deren sind chronisch-degenerative Erkrankungen im kindlichen und jugendli-
chen Altersspektrum tendenziell stärker prävalent und inzident (ebenda). Die 
Prävalenz somatischer Erkrankungen ist deutlich gesunken, die Häufigkeit psy-
chosomatischer und psychischer Erkrankungen gestiegen (Kamtsiuris, Atzpo-
dien, Ellert, Schlack, 2007).  
2.2.1 Bewegungsverhalten 
Die körperlich-sportliche Aktivität ist ein Indikator für die gesundheitliche 
Entwicklung des Kindes (Opper, Worth & Bös, 2005). Nach den Ergebnissen 
der KiGGS- Studie sind 34,7 % der Kinder drei- bis fünfmal, 36,2% ein- bis 
zweimal wöchentlich und 10,7 % der Kinder täglich sportlich aktiv (Starkert, 
Lampert, Worth, Oberger, Kahl, Bös, 2007). Somit zeigen über 80 % der Kinder 




Kinder mit einem insuffizienten Bewegungsverhalten kommen überproportional 
häufig aus sozial schwachen Familien oder haben einen Migrationshintergrund 
(Hurrelmann, Klocke, Melzer, Ravens-Sieberer, 2003).  Es zeigt sich, dass 
Mädchen im Grundschulalter insgesamt weniger sportlich aktiv sind als Jungen 
(Lampert, Mensink, Romahn & Woll, 2007). In Deutschland verbringen Grund-
schulkinder ihre Zeit zu circa neun Stunden täglich im Sitzen, zu neun Stunden 
im Liegen, zu fünf Stunden im Stehen und zu einer Stunde in Bewegung (Bös, 
2001). Nach Opper und Kollegen (2005) sind diese Steh- und Sitzzeiten für den 
Lebensabschnitt von sechs bis zehn Jahren als bedrohlich einzustufen. Die mo-
torische Leistungsfähigkeit von Kindern hat in den Jahren 1975 bis 2000 um 10 
% abgenommen (Bös, 2003). Dabei liegen die Defizite der Grundschüler im 
Bereich der Gesamtkörperkoordination und der Ausdauer (Bös, 2003; Dordel, 
2000). Weitere Symptome und Folgen des Bewegungsmangels sind Haltungs-
schäden, muskuläre Schwächen und verminderte Schutzreflexe bei Stürzen und 
Unfällen. Haberer konnte 2010 in ihrer Untersuchung  an 242 Grundschülern 
einen positiven, wenn auch schwachen signifikanten Zusammenhang zwischen 
motorischer und kognitiver Leistung nachweisen (.16 < rp > .35) und die bereits 
vorhanden wissenschaftlichen Ergebnisse untermauern (Trudeau & Stephard, 
2008; Chomitz, Slining, McGowan, Mitchell, Dawson & Hacker,  2009). Dem-
zufolge nimmt die Bewegungskompetenz der Kinder nicht nur aus gesundheits-
wissenschaftlicher, sondern auch aus bildungs- und erziehungswissenschaftli-
cher Sicht einen hohen Stellenwert ein. 
2.2.2 Ernährungsverhalten 
Ein gesundes Ernährungsverhalten ist ein Protektivfaktor für die persönliche 
Gesundheit (Wagner, Meusel & Kirch, 2005). Ein Vergleich der nationalen 
Verzehrstudien I und II mit der KiGGs-Studie zeigt, dass sich im Ernährungs-
verhalten ein Wandel vollzogen hat (RKI, 2007). Das Spektrum von nährstoff-
angereicherten Produkten, auf das Kind spezifisch ausgerichteten „Kinder-
Lebensmitteln“, Fast Food und Convenience Produkte gestalten den Lebensmit-
telmarkt und beeinflussen das persönliche Ernährungsverhalten. Das Lebensmit-
telangebot, die Mahlzeitengewohnheiten, die familiäre Ernährungskultur, die 
Quantität und die Qualität des Lebensmittelkonsums und auch erlernte Ernäh-
rungsmuster determinieren das kindliche Ernährungsverhalten (ebenda). Diese 
Multidimensionalität zeigt, dass eine Verhaltensänderung Interventionen mit 
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verhaltens- und verhältnispräventivem Ansatz bedarf. Das Forschungsinstitut 
für Kinderernährung (FKE) und die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) 
empfiehlt eine nährstoffbalancierte Ernährung für Kinder.  
Diese wird durch reichlich Wasser und zuckerfreie Getränke, reichlich pflanzli-
che Produkte wie Obst, Gemüse und Getreideprodukte, einen mäßigen Konsum 
von Milchprodukten, Wurst, Fleisch und Fisch und einen minimalen Konsum 
von Süßigkeiten und fettreichen Snacks sichergestellt (Alexy, Clausen, Kers-
ting, 2008; DGE, 2009). Ca. 80% der Kinder in Deutschland weisen ein gesun-
des Ernährungsverhalten auf (Mensink, Kleiser & Richter, 2007). Dieses ist 
komplex und hat kultur- und geschlechtsspezifische Besonderheiten. Hingegen 
verzehren ca. 20% der Kinder zu häufig Wurst, Fleisch, Süßigkeiten und zu sel-
ten Obst, Gemüse, Fisch und Vollkornprodukte. Kinder mit Migrationshinter-
grund und Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus verzehren häufiger 
und mehr Lebensmittel mit hoher Energiedichte (ebenda).  
2.2.3 Übergewicht und Adipositas 
Nach Kurth und Schaffrath (2007) ist dieses teils ungesunde Ernährungsverhal-
ten eine Ursache dafür, dass 15,0% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland 
Übergewicht aufweisen und 6,3 % adipös sind. Die Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas  korreliert mit dem Alter der Kinder und deren sozialem Hinter-
grund: Der Anteil der übergewichtigen Kinder steigt von 9,0% in der Alters-
gruppe der Drei- bis Sechsjährigen, auf 15,0% der Sieben- bis Zehnjährigen bis 
hin zu 17,0 % in der Altersgruppe von 14 bis 17 Jahren (Mensink et al, 2007).  
Kinder aus Familien mit geringem Sozialstatus und Kinder mit Migrationshin-
tergrund weisen ein erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adipositas auf (Kurth 
& Schaffrath, 2007). Troschke stellte 2005 fest, dass das Übergewicht in allen 
Bildungsgruppen in Deutschland, wenn auch von unterschiedlichen Ausgangs-
niveaus, zugenommen hat. Weltweit ist der prozentuale Anteil der übergewich-
tigen und fettleibigen Menschen in den letzten drei Jahrzehnten auf bis zu über 
50%  kontinuierlich gestiegen (OECD, 2010). 
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2.2.4 Nikotin- und Alkoholkonsum 
Im Jahr 2011 erreicht der Anteil an Nierauchern laut der aktuellen Drogenaffi-
nitätsstudie in Deutschland einen historischen Wert: 70,8 % der 12- bis 17-
Jährigen rauchten nicht und hatten noch nie geraucht (Vergleich 2001: 40,5% 
Nieraucher; BZgA, 2012). 11,8% der Kinder und Jugendlichen griffen 2011 
regelmäßig zur Zigarette, Tendenz fallend (2001: 27,5%). Der Erstkonsum hat 
sich bei Tabak und Alkohol positiv entwickelt. 12- bis 25-Jährige rauchen 
durchschnittlich mit 14,3 Jahren das erste Mal.  
Die erste Erfahrung mit Alkohol machen sie mit 14,5 Jahren, den ersten Rausch 
erleben sie mit 15,9 Jahren  (BZgA, 2012). Dem Tabak- und Alkoholkonsum 
liegen Einstellungen, Werte und Überzeugungen zugrunde, die sich im Kindes-
alter entwickelten und sich im weiteren Lebenslauf als stabil herausstellen 
(Lampert & Thamm, 2007). Hinsichtlich dessen ist es erfreulich, dass sowohl 
gesundheitspolitische Maßnahmen als auch gesundheitsfördernde Aktivitäten 
der letzten Jahre positive Wirkungen zu haben scheinen. 
2.2.5 Psychische Gesundheit 
Die Gesundheit der kindlichen Psyche ist Grundlage für eine gesunde Entwick-
lung des Menschen über seine Lebensspanne hinweg (Oerter & Motada, 2002). 
Unter Kindern in Deutschland treten Probleme vorwiegend in den Bereichen 
Emotionalität, Hyperaktivität sowie individuelles und soziales Verhalten auf. 
Diese beeinflussen die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die Lebens-
kompetenz von Kindern und Jugendlichen negativ (Ravens-Sieberer et al, 
2007). Knapp 30% der Kinder (29,3%) im Alter von drei bis siebzehn Jahren 
zeigen Verhaltensauffälligkeiten oder grenzwertige Verhaltensweisen (Hölling, 
Erhart, Ravens-Sieberer, Schlack,  2007). Somit sind Verhaltensauffälligkeiten 
das Hauptproblem im Bereich der psychischen Gesundheit (Ravens-Sieberer et 
al, 2007). Ca. 20% der Grundschulkinder sind ängstlich, depressiv oder (grenz-
wertig) emotional auffällig. Rund ein Viertel der Kinder (25,9%) - überwiegend 
Jungen - zeigen ein (grenzwertiges) impulsives, motorisch unruhiges oder auf-
merksamkeitsdezimiertes Verhalten (Hölling et al, 2007). Damit neigen Kinder 
im Grundschulalter, im Vergleich zu anderen Altersgruppen, besonders stark zu 
Symptomen einer Hyperaktivität. Doppel- oder Mehrfachdiagnosen sind häufig. 
Die klare Überpräsentation von Jungen über alle Altersklassen hinweg, ist auf-
fällig. Auch psychische Abnormitäten spiegeln einen sozialen Gradienten wi-
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der. Kinder aus Familien mit geringem sozio-ökonomischen Status oder mit 
Migrationshintergrund sind doppelt so häufig psychisch auffällig, wie Kinder 
aus sozial gefestigten Familien (Hölling et al, 2007).  
2.2.6 Gesundheitsverständnis von Grundschülern 
Beisenkamp und Kollegen lieferten 2012 repräsentative Ergebnisse zum Ernäh-
rungsverhalten, Bewegungsverhalten, Stresserleben und Gesundheitsbewuss-
tsein von Grundschülern in Deutschland. In elf Bundesländern wurden Daten 
von 4691 sieben- bis neunjährigen Schülern erhoben. Grundschüler verstehen 
Gesundheit als Wohlbefinden.  
Gesunde Ernährung (62%), Bewegung (34%) und Aspekte seelischer Gesund-
heit (14%) fließen in ihr Gesundheitsverständnis ein. Aus dem Erleben der Kin-
der sind Entspannung, Familie und Spiel für ihr gesundheitliches Wohlbefinden 
elementar. Diese Aspekte beeinflussen ihr Gesundheitskonzept stärker als die 
Abwesenheit von Krankheit. Gleichwohl wichtig sind die Körperwahrnehmung 
und ein positives Körpergefühl für das subjektive Wohlbefinden. Je höher das 
seelische und körperliche Wohlbefinden der Schüler, desto gesünder fühlen sie 
sich. Gesundsein ist für 96% der Schüler „überaus wichtig“ oder „ziemlich 
wichtig“, 71% der Schüler sind überzeugt, auf ihre Gesundheit Einfluss zu ha-
ben. Je stärker diese Überzeugung ist, desto häufiger scheinen sie glücklich zu 
sein (r=.11) und fühlen sich gesund (r=.11). Laut Schülerangaben werden Ge-
sundheitsthemen „mittelmäßig“ bis „ziemlich“ (M=3,4) in der Schule behandelt. 
Obwohl die Schüler angeben, viel über Gesundheit zu wissen, möchten sie mehr 
erfahren (r=.20). Wird Gesundheit an der Schule thematisiert, sind die Schüler 
etwas stärker überzeugt, die eigene Gesundheit beeinflussen zu können (r=.12). 
Somit ist anzunehmen, dass sich die Bearbeitung von gesundheitsrelevanten 
Themen in der Schule positiv auf die Kontrollüberzeugung und die gesund-
heitsbezogene Selbstwirksamkeit auswirken kann. Regelmäßig gestresst fühlen 
sich laut Beisenkamp und Kollegen (2012) 25% der Grundschüler. Überforde-
rung oder Aufgabenfülle gelten als die Hauptstressoren. Je besser Schüler wis-
sen, wie sie sich entspannen können, desto seltener fühlen sie sich gestresst. 
Kinder verfügen über ein allgemeines Gesundheitsbewusstsein, das durch die 
Aspekte des Wohlbefinden und der Kontrollüberzeugung determiniert wird. Ge-
sundheitsverhalten und -bewusstsein stehen im engen Zusammenhang, die Kau-
salrichtung ist noch ungeklärt. Während Eltern der stärkste Einflussfaktor für 
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das Gesundheitsverhalten sind, wird das Gesundheitsbewusstsein am stärksten 
durch die Schule, Ärzte und das Internet beeinflusst. Das Gesundheitsbewuss-
tsein ist umso größer, je wichtiger dem Kind die eigene Gesundheit ist (eben-
da). 
2.2.7 Gesundheit Thüringer Schüler 
Bilz und Melzer untersuchten 2010 im Rahmen der HBSC-Studie die Gesund-
heit Thüringer Schüler der fünften bis neunten Klasse. Ernährungsverhalten, 
Übergewicht, psychische Gesundheit und körperliche Aktivität sind gesundheit-
liche Problemfelder von Schülern an weiterführenden Schulen. Negative Ent-
wicklungen zeigen sich im Ernährungsverhalten. Die Prävalenz von Überge-
wicht ist nach wie vor auf einem hohen Niveau, Monodiäten bei Mädchen ab 
Klasse 9 nehmen zu. Positive Tendenzen in den letzten fünf Jahren zeigten sich 
beim Tabak- und Alkoholkonsum.  
Das Ausmaß gesundheitlicher Ungleichheit ist hoch. Defizite im Gesundheits-
verhalten sind bei Regelschülern verbreiteter als bei Gymnasiasten. Rück-
schlüsse auf das Gesundheitsverhalten von Grundschülern können nicht fundiert 
gezogen werden. Markant ist jedoch, dass sich die gesundheitlichen Probleme 
mit zunehmendem Alter manifestieren bzw. gesundheitsförderndes Verhalten 
abnimmt. 
Die in Thüringen verpflichtenden Schuleingangsuntersuchungen liefern regio-
nale Daten zu ausgewählten Gesundheitsparametern von fünf- bis sechsjährigen 
Kindern. So zeigte sich am Beispiel der Stadt Erfurt, dass 71,5% der Einschüler 
gesundheitlich auffällig waren (Haubner, 2010). 11,8% waren übergewichtig, 
10,8% hatten Beschwerden oder Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems. 
Verhaltensauffälligkeiten zeigten 4,2% der Mädchen und 9,7% der Jungen. 
Sprachstörungen traten bei ca. einem Viertel der zukünftigen Schulanfänger 
auf. Allgemein waren Jungen anfälliger, ihre durchschnittliche Erkrankungsrate 
lag bei 11,9 % (Mädchen: 4,3%). Die gesundheitlichen Probleme der Grund-




Die gesundheitliche Lage der Kinder in Deutschland hat sich in den letzten 
Jahrzehnten verändert. Psychische Auffälligkeiten, psychosomatische und le-
bensstilabhängige  Erkrankungen charakterisieren das Krankheitsprofil der jun-
gen Generation. Bemerkenswert ist, dass bereits Kinder im Grundschulalter den 
Einfluss von Bewegung, Ernährung, Stressmanagement und sozialen Unterstüt-
zungsfaktoren als wesentliche Einflussgrößen auf ihr Wohlbefinden reflektieren 
und über ein ressourcenorientiertes Gesundheitsverständnis verfügen. Konträr 
zu ca. 80% der Kinder mit einem guten allgemeinen Gesundheitszustand in 
Deutschland, haben ca. 20% gesundheitliche Probleme. Sie zeigen ein kritisches 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten, das in Zusammenwirkung mit anderen 
sozialen Faktoren oft zu Übergewicht, Adipositas und motorischen Entwick-
lungsstörungen führt. Auffälligkeiten im sozial-emotionalen Bereich, wie Kon-
zentrationsstörungen oder impulsives Handeln, kennzeichnen das psycho-
emotionale Befinden eines Viertels der Schülerschaft. Die Gesamtprävalenz 
gesundheitlicher Defizite ist bei Kindern aus bildungsfernen, sozial schwachen 
Familien oder Familien mit Migrationshintergrund höher und manifestiert sich 
im Laufe der kindlich-jugendlichen Entwicklung bzw. über die Schullaufbahn 
hinweg. Positive Entwicklungen sind beim Suchtmittelkonsum zu beobachten. 
Der Erstkontakt mit Zigaretten oder Alkohol hat sich weiterhin in die mittlere 
Jugendphase bzw. auf aktuell ca. 14,5 Jahre verschoben.  
Der Anteil an jugendlichen Nierauchern erreichte 2011 einen historischen 
Höchstwert von 70,8%. Die Gesundheit Thüringer Schüler reiht sich in das 
durchschnittliche  Gesundheitsprofil deutscher Kinder ein.  
2.3 Schulische Gesundheitsförderung 
2.3.1 Politische, fachliche und wissenschaftliche Hintergründe 
Die Schule ist die sekundäre bzw. tertiäre Sozialisationsinstanz in unserer Ge-
sellschaft. Über die Schule werden Kinder aller sozialen Schichten nieder-
schwellig und zuverlässig erreicht, sie gilt als Setting der Gesundheitsförde-
rung. Ungleich verteilte Entwicklungs- und Gesundheitschancen können über 
die Schullaufbahn homogenisiert bzw. erhöht werden (Paulus & Zuhorst, 2001). 
Die deutsche Gesundheitspolitik hat mit der Formulierung von Gesundheitszie-
len auf die nationalen gesundheitlichen Problemfelder reagiert.  Das Gesund-
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heitsziel 4 „Gesund Aufwachsen: Lebenskompetenz, Ernährung, Bewegung“ 
bildet eine politische Grundlage für die Gesundheitsförderung und Prävention 
im Bildungsbereich (Bundesministerium für Gesundheit, 2010). Gesundheits-
förderung kann als Teil von Bildungsarbeit wirksam werden und die Schule in 
ihrer sozialkompensatorischen Funktion bereichern. Der Beschluss der Kultus-
ministerkonferenz (2012) zur Gesundheitsförderung und Prävention im Setting 
Schule fordert auf, Gesundheitsförderung und Bildungsarbeit zu kombinieren 
und die Gesundheitskompetenzen der Schüler zu stärken. In den Schulgesetzen 
und den Lehrplänen der Bundesländer findet sich das Thema Gesundheitsförde-
rung bzw. –erziehung in unterschiedlichem Ausmaß, aber übergreifend wieder. 
Offen ist in allen Lehrplänen der Umfang, mit welchem gesundheitsrelevante 
Themen aufgegriffen werden sollen. Es scheint von der Schule oder einzelnen 
Lehrkräften abhängig, mit welchen Schwerpunkten, in welcher Intensität und 
mit welchem fachlichen Anspruch Gesundheitsbildung in der Schule stattfindet. 
Einflussfaktoren können die Problemlagen der Schule vor Ort, die persönliche 
Gesundheitseinstellung oder das Fachwissen der Lehrkräfte sein. 
Die gesundheitswissenschaftliche Forschung zeigt, dass die Schule ein ambiva-
lenter Lebensraum für Gesundheit ist (Paulus, 2000). Sie birgt Belastungsmo-
mente und Gesundheitsressourcen. Leistungs- und Statusdruck, Sinndefizite im 
Lernprozess und eine negative Schulökologie können Belastungen im schuli-
schen Setting darstellen (Paulus, 2000; Bilz, Hähne, Melzer, 2003). Demgege-
nüber sind nach Paulus (2000) eine „lebenstaugliche“ Bildung, Erfolgserlebnis-
se, sichere soziale Bindungen, Akzeptanzerfahrungen und Empowerment (Befä-
higung) Merkmale einer ressourcenstarken Schule. Wohlbefinden und Gesund-
heit gelten als Voraussetzung für erfolgreiches Lernen (Eder, 1995; Hascher, 
2004). Gesundheitsförderliche Maßnahmen, die auf die Förderung des Wohlbe-
findens und die Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen abzielen, haben laut 
Hurrelmann und Settertobulte (2008) Auswirkungen auf das kurz- und mittelf-
ristige Wohlbefinden und beeinflussen die Lernleistung positiv. In verschiede-
nen internationalen Studien wurden die Zusammenhänge von Gesundheitsindi-
katoren  (z.B. BMI) und der schulischen Leistung (z.B. Notenpunkte) unter-
sucht. In einer isländischen Studie wurde deutlich, dass der BMI und das Ernäh-
rung- und Bewegungsverhalten - als unabhängige Variablen - die akademische 
Leistung bis zu 24 % beeinflussen(Sigfúsdóttir, Kritjánsson, Allegrante, 2006). 
Der Zusammenhang zwischen dem Bewegungsverhalten und der Schulleistung 
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war mäßig signifikant nachweisbar (r=0.09). Murray, Low, Hollis, Cross und 
Davis konnten in ihrem Review 2007 den positiven Zusammenhang von Ge-
sundheitsprogrammen und schulischer Leistungsfähigkeit belegen. Besonders 
bewegungsorientierte Interventionen zeigten signifikante Erfolge innerhalb des 
Schulklimas, der Gewaltbereitschaft, der allgemeinen Schulleistung und im Be-
sonderen der Lesekompetenz. Bereits 1998 machte Freitag mit seiner Untersu-
chung auf die zentrale Wirkung des Schulklimas aufmerksam. Je negativer die 
Parameter des Schulklimas bewertet wurden, desto schlechter war der Gesund-
heitszustand der Schüler. Auch von Kolip und seinen Kollegen (2011) wird die 
Schlüsselrolle des Schulklimas im Wirkungsgefüge von Gesundheit und Lerner-
folg betont. Sie fanden heraus, dass sich ca. 20% (21,6%) der elfjährigen Schü-
ler in Deutschland durch schulische Anforderungen „einigermaßen“ oder „sehr 
stark“ belastet fühlen. Es liegen keine Daten für den Grundschulbereich vor. 
Mit zunehmendem Alter steigen die subjektiv empfundenen Anforderungen je-
doch an (Bilz & Melzer, 2010). Verschiedene Studien belegen, dass schulische 
Belastungen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen, vor allem im Bereich der 
psychischen Gesundheit, einhergehen können (Ravens-Sieberer, Kokonyei, 
Thomas, 2004; Bilz, 2008). Schüler, die einen hohen Anforderungsdruck in der 
Schule wahrnehmen, zeigen häufiger riskante Verhaltensweisen, wie z.B. Rau-
chen, und geben häufiger Gesundheitsbeschwerden, wie z.B. Kopf- oder Bauch-
schmerzen, an (Torsheim & Wold, 2001; Simetin, Kuzman, Franelic, Pristas, 
Benjak & Dezeljin, 2011).  Vor diesem Hintergrund ist schulisches Erleben 
nicht nur ein bildungspolitisches Thema, sondern auch ein Thema der öffentli-
chen Gesundheit. 
2.3.2 Ansätze schulischer Gesundheitsförderung 
Schulische Gesundheitsförderung kann am Individuum oder am System anset-
zen (WHO, 1986). Bezogen auf das Kind, geht es darum, seine persönlichen 
Kompetenzen im Sinne einer Verhaltensprävention zu steigern, es in seiner per-
sönlichen und gesundheitlichen Entwicklung anzuregen und ihm die Möglich-
keit zu geben, sich Wissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten anzueignen, um das 
eigene  Leben gesund zu gestalten. Der zweite Ansatzpunkt ist das System 
Schule, das als Lern- und Lebenswelt strukturelle, organisatorische und sozio-
kulturelle Rahmenbedingungen setzt, und die Gesundheit der im System Leben-
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den wesentlich beeinflusst (Verhältnisprävention). Die Kombination der Ansät-
ze ist sinnvoll. Auf Verhaltensebene werden vorwiegend Unterrichtsprogramme 
genutzt, die die Stärkung der Gesundheitskompetenz in den Mittelpunkt stellen. 
Auf Verhältnisebene werden gesundheitsbezogene Schulentwicklungs- bzw. 
Qualitätsmanagementkonzepte implementiert. Die Maßnahmen schulischer Ge-
sundheitsförderung  konzentrieren  sich nach den Empfehlungen der BZgA 
(2000) auf die Handlungsfelder Ernährung, Bewegungsförderung, Stressbewäl-
tigung, Suchtprävention, Förderung des Nichtrauchens, Prävention von Subs-
tanzmittelgebrauch, Umgang mit chronisch Kranken, Gewaltprävention, Präven-
tion von infektiösen und umweltbedingten Erkrankungen, Unfall- und Aidsprä-
vention. 
Verhaltensprävention/Lebenskompetenzansatz
Um die Gesundheitskompetenzen des Kindes zu stärken und gesundheitsförder-
liches Verhalten zu unterstützen, sind national und international gesundheitsbe-
zogene  Unterrichtsprogramme mit verhaltenspräventivem Ansatz etabliert. 
Diese nutzen entwicklungs- und sozialpsychologische Erkenntnisse des Kindes- 
und Jugendalters und gesundheitspsychologische Theorien. Sie zielen darauf ab, 
Gesundheitskompetenzen aufzubauen und zu stärken. Die BZgA (2000) emp-
fiehlt, die Stärkung der Gesundheitskompetenz der Kinder auf Grundlage von 
drei Säulen vorzunehmen. Die Informationssäule umfasst die kindgerechte Auf-
bereitung und Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen, die Motivati-
onssäule soll Methoden vorhalten, die das Kind zu gesundem Verhalten anre-
gen. In diesem Spannungsfeld gelten Freude, Erfolg und Anerkennung als Mo-
tivatoren (Spitzer, 2009, 2010). Das Einüben, Trainieren und Festigen gesund-
heitsfördernder Verhaltensweisen sind Methoden der Praxissäule, die die BZgA 
(2000) fordert und die auch hinsichtlich gesundheitsrelevanter Lerninhalte be-
stätigt werden kann. Der aktuelle Forschungsstand fordert eine Gesundheitsför-
derung auf Basis des Lebenskompetenzansatzes.  
Ziel dieses Ansatzes ist es, die Lebenskompetenzen der Schüler zu stärken und 
implizierend Gesundheitskompetenzen aufzubauen (WHO, 1997, 2001, 2006).  
Verhältnisprävention/Settingansatz 
Die Bezeichnung „Gesundheitsfördernde Schule“ beschreibt ein Ziel und einen 
Organisationsentwicklungsprozess, in dem sich die Schule als System zu einer 
gesundheitsfördernden Bildungseinrichtung entwickelt. Sie setzt sich eigenver-
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antwortlich mit aktuellen gesundheitlichen Herausforderungen an der Schule 
auseinander und zielt darauf ab, die Lebensbedingungen vor Ort gesundheits-
fördernd zu gestalten (Paulus, 2000). Entsprechend des europäischen Netzwer-
kes gesundheitsfördernder Schulen (ENHP) ist eine Schule gesundheitsför-
dernd, wenn sie eigenverantwortlich Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen 
vorhält, die das seelische, körperliche und soziale Wohlbefinden von Kindern 
und Lehrkräften unterstützen (ENHP, 1997; Barkholz, Israel, Paulus, Posse, 
1998; Brägger & Posse, 2007). Die gesundheitsfördernde Schule arbeitet grund-
sätzlich nach folgenden Prinzipien: Demokratie, Gemeinschaft, Gerechtigkeit, 
Empowerment, Lebensraumbezug, curriculares Lernen, Fort- und Weiterbil-
dung, Evaluation, Nachhaltigkeit und Vernetzung (ENHP, 1997). Sie hält eine 
Agenda vor, wie Gesundheits- und Lebenskompetenz gestärkt werden.  
2.3.3 Überblick zu verhaltenspräventiven Gesundheitsprogrammen in 
Deutschland 
Im deutschsprachigen Raum gibt es nach aktuellem Recherchestand sechs rele-
vante Gesundheitsprogramme, die in Grundschulen ihren Einsatz finden. Die 
inkludierten Unterrichtseinheiten sind verhaltensorientiert ausgerichtet und zie-
len multimethodisch auf die Vermittlung von Gesundheitswissen und die Prä-
gung von Einstellungen und Werten ab. Sowohl der pädagogische Ansatz, der 
zeitliche Umfang, die inhaltlichen Schwerpunkte als auch die Methoden variie-
ren stark. Schwerpunkte sind vorrangig die Persönlichkeitsstärkung, die Stär-
kung der emotional-sozialen Kompetenz, Gewaltprävention, Suchtprävention 
und/oder Ernährungserziehung und -bildung. 
Fit und Stark fürs Leben 
„Fit und Stark fürs Leben“ ist ein Unterrichtsprogramm zur Persönlichkeitsför-
derung mit dem Ziel, Gewalt, Aggressionen, Stress und Sucht vorzubeugen. Es 
verfolgt den Lebenskompetenzansatz. "Fit und Stark fürs Leben" wird jeweils in 
Klasse 1/2 und aufbauend in den Klassen 3/4 mit jeweils 20 Unterrichtseinhei-
ten à 60 bis 90 Minuten fortlaufend einmal wöchentlich durch die Lehrkräfte 
durchgeführt (Burow, Asshauer & Hanewinkel, 1998, 1999).  
Positive Ergebnisse der Intervention waren weniger aggressive Verhaltenswei-
sen der Schüler, ein positiveres Körperbewusstsein, eine negativere Einstellung 
zum Rauchen und eine Stagnation des Raucheranteils im Vergleich zum Anstieg 
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der Kinder mit regelmäßigen Raucherfahrungen in der Kontrollgruppe (Aßhauer 
& Hanewinkel, 1999, 2000). Daten zur aktuellen Verbreitung des Programms 
stehen nicht zur Verfügung. 
Faustlos 
„Faustlos“ ist vorwiegend ein Gewaltpräventionsprogramm. Insgesamt 51 Lek-
tionen zu den Themen Impulskontrolle, Empathie und Umgang mit Gefühlen 
werden über einen Zeitraum von drei bis vier Jahren mit den Schülern bearbei-
tet (Schick, 2004). Insbesondere bei überdurchschnittlich aggressiven Schülern 
zeigt das Programm durch den signifikanten Rückgang der Aggressionskenn-
werte und einen deutlichen Anstieg der Empathiefähigkeit, einen Erfolg (Bowi, 
Ott & Tress, 2008; Schick, 2004). Das Programm wird durch geschulte Lehr-
kräfte realisiert und weitestgehend in Baden-Württemberg und Hessen umge-
setzt (Heidelberger Präventionszentrums, 2013). 
Hauen ist doof 
Ebenfalls auf Gewaltprävention ausgerichtet ist das Unterrichtsprogramm 
„Hauen ist doof“. Externe Fachkräfte bieten mehrere Unterrichtseinheiten pro 
Jahr oder Projekttage zu den Themen emotional-soziale Kompetenz und Ge-
waltprävention an (Verein für Gewaltprävention bei Kindern und Jugendlichen 
e.V., 2010). Das Programm ist eindeutig thematisch untersetzt, bietet jedoch 
keine feste Struktur oder eine verbindliche Mindestanzahl an Unterrichtseinhei-
ten. “Hauen ist doof“ ist hauptsächlich in Thüringen bekannt und etabliert. 
Klasse 2000 
„Klasse 2000“ ist ein umfassendes und stark strukturiertes Unterrichtsprog-
ramm zur Persönlichkeitsstärkung und Gesundheitsförderung von Grundschul-
kindern. Es basiert auf dem Lebenskompetenzansatz und greift die Themen Be-
wegungsförderung, Ernährungskompetenz, Stressbewältigung und emotional-
soziale Kompetenz auf (Storck, Duprée, Doktor, Bölcskei, 2007; Storck, Dup-
rée, Bölcskei, 2008; Storck, 2010). Lehrer und externe Fachkräfte der Gesund-
heitsförderung setzen das Programm innerhalb von 11 bis 15 Unterrichteinhei-
ten pro Jahr in den Klassen 1 bis 4 um (Verein Klasse 2000, 2010). Am häufigs-
ten findet „Klasse 2000“ in Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Nieder-




Wiborg und Hanewinkel (2001) entwickelten das Lebenskompetenzprogramm 
„Eigenständig werden“, welches in Deutschland (vorranging in Hamburg und 
Mecklenburg-Vorpommern) und Österreich umgesetzt wird. Innerhalb von 42 
Unterrichtseinheiten (10 bis 12 pro Schuljahr) erarbeiten sich die Schüler durch 
Unterstützung ihrer Lehrkräfte Kompetenzen in den drei Hauptbereichen "Ich", 
"Ich und die Anderen" sowie "Ich und meine Umwelt".  
Ich bin ich – Gesundheitsförderung durch Selbstverwirklichung 
Krause, Hannich, Stückle, Widmer,  Rohde und Wiesmann (2000) tragen der 
Erkenntnis Rechnung, dass Selbstverwirklichung und Selbstwert zentrale Kons-
trukte der psychischen Gesundheit sind. Mit dem von ihnen entwickeltem Prog-
ramm „Ich bin ich – Gesundheitsförderung durch Selbstverwirklichung“ werden 
besonders die Kompetenzen in den Bereichen Selbstwert, Kommunikation, 
Körperbewusstsein sowie Freizeit- und Ernährungsverhalten aufgebaut. Das 
Programm ist curricular für die Klassen 1/ 2 bzw. 3/ 4 strukturiert. Während die 
thematischen Unterrichtseinheiten im 1. Schuljahr wöchentlich stattfinden, 
werden die 15 Lerneinheiten ab Klasse 2 innerhalb von drei Projekttagen pro 
Schuljahr organisiert. Lehrkräfte setzten das Programm im Rahmen eines Mo-
dellprojektes zwischen 2000 und 2005 an 13 Grundschulen in Niedersachsen 
und Nordrhein-Westfalen um (Krause, 2004, 2007). Es sind keine Daten veröf-
fentlicht, ob und wie häufig das Programm zum aktuellen Zeitpunkt im pädago-
gischen Alltag integriert wird. 
2.3.4 Überblick zu verhältnispräventiven Gesundheitsprogrammen in 
Deutschland 
Nach aktuellem Recherchestand existieren sechs Programme, bei denen die 
schulische Gesundheitsförderung im Sinne des Setting-Ansatzes und der Ver-
hältnisprävention im Vordergrund steht. Die Programme „Gute gesunde Schu-
le“, „Audit gesunde Schule“ und „Gesund Leben Lernen“ sind differenzierte 
Qualitätsprogramme zur Erfassung und Weiterentwicklung der pädagogischen, 
strukturellen und gesundheitlichen Schulqualität. Weiterhin stehen die inhalt-
lich orientierten Zertifizierungsverfahren zur „Anerkannten Kneipp-Schule“, 
zur „Bewegungsfreundlichen Schule“ und zur „Schule 2020“ zur Verfügung. 
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Gute gesunde Schule 
Das vom Verein anschub.de entwickelte Programm „Gute gesunde Schule“ 
wurde 2010 in fünf Bundesländern implementiert. Aktuell können sich Schulen 
aller Schulformen  in Hessen, Nordrhein-Westfalen, Niedersachen, Berlin und 
Bayern diesem umfangreichen, computergestützten gesundheitsorientierten 
Qualitätsaudit unterziehen (Paulus 2007b; Verein anschub.de, 2013).  
Audit gesunde Schule 
In neun Bundesländern (Sachsen, Berlin, Brandenburg, Thüringen, Sachsen-
Anhalt, Niedersachsen, Saarland, Schleswig-Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern) können sich  Schulen aller Schulformen diesem Zertifizierungs-
verfahren zur Verbesserung der gesundheitlichen Schulqualität  stellen. Eine 
Kombination von Selbst- und Fremdbewertung in fünf Qualitätsbereichen stellt 
die Grundlage der Zertifizierung dar (Landesvereinigung für Gesundheit Sach-
sen-Anhalt, 2013). 
Gesund Leben Lernen 
In Niedersachsen hat sich das Projekt „Gesund Leben Lernen“ vom Modellpro-
jekt zu einem nachhaltigen Kooperationsprojekt zwischen den Landesverbänden 
der gesetzlichen Krankenkassen, der Landesvereinigung für Gesundheit und der 
Akademie für Sozialmedizin Niedersachsen etabliert. Circa 160 niedersächsi-
sche Schulen aller Schularten nutzen das Projekt aktuell, um sich als System 
unter dem Blickpunkt der Gesundheit angeleitet weiterzuentwickeln (Landes-
vereinigung für Gesundheit Niedersachsen, 2013). 
Anerkannte Kneipp-Schule 
Grundschulen in Bayern und Thüringen haben die Möglichkeit, sich als „ Aner-
kannte Kneipp-Schule“ auszeichnen zu lassen. Anhand von Richtlinien zu orga-
nisatorischen, strukturellen und inhaltlichen Merkmalen der Schule und mit Hil-
fe von Weiterbildungsveranstaltungen für die Lehrkräfte optimieren die Schulen 
ihre Gesundheitsqualität. Der Schwerpunkt des Kneipp-Konzeptes liegt auf in-
haltlichen Fragestellungen und greift die Themen Bewegung, Ernährung, Psy-
chische Gesundheit, Immunsystemstärkung und Natur auf (Kneipp-Bund, 2013). 
Bewegungsfreundliche Schule 
Das Konzept „Bewegungsfreundliche Schule“ ist ein inhaltlich orientiertes und 
eher einfaches Zertifizierungsverfahren, das von Landessportbänden Thüringen 
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und Baden-Württemberg angeboten wird. Die Einhaltung struktureller Richtli-
nien in den Bereichen Bewegungsförderung, Gesunde Ernährung und Psychi-
sche Gesundheit charakterisieren den Zertifizierungsprozess. Die Anerkennung 
als „Bewegungsfreundliche Schule“ ist in Thüringen und Baden-Württemberg 
für alle Schulformen möglich, aktuell gibt es keine Schule in Thüringen, die 
dieses Zertifikat vorweist (Landessportbund Thüringen, 2013).  
Schule 2020 
Das Programm „Schule 2020“ ist ein Leitfaden zur Implementierung eines 
schulinternen Projektmanagements. Das Projekt hat das Ziel eine gesundheits-
orientierte Organisationsentwicklung anzuregen. Es kann unabhängig von der 
Umsetzung des Unterrichtsprogramms „Klasse 2000“ realisiert werden. Es emp-
fiehlt Schritte zur Umsetzung eines Gesundheitsförderungskonzeptes auf Schul-
ebene (Seeger, 2007). 
2.3.5 Stand schulischer Gesundheitsförderung in Thüringen
Gesundheitszieleprozess 
Der Freistaat Thüringen initiiert seit 2007 einen landesweiten Gesundheitszie-
leprozess. Er erstrebt damit, die Gesundheitsversorgung  und -förderung effi-
zient, vernetzt, transparent und nachhaltig weiterzuentwickeln. Im Rahmen des-
sen wurde eine intensive fachliche Diskussion und Netzwerkarbeit der Gesund-
heitspartner in Thüringen angeregt (Thüringer Ministerium für Soziales, Fami-
lie und Gesundheit, 2010). Der Gesundheitszieleprozess konzentriert sich auf 
die Themenfelder Gesund alt werden, Brustkrebs, Depressive Erkrankungen, 
Suchtmittelmissbrauch und Strukturentwicklung. Übergreifend wird psychische 
Gesundheit als Anliegen des Gesundheitsprozesses formuliert.  
Das Ziel „Entwicklung und Förderung eines gesunden Lebensstils zur Präventi-
on von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ wird der Not-
wendigkeit gerecht, frühzeitig zu intervenieren und Gesundheitschancen von 
Kindern zu stärken. Die Umsetzung ernährungspädagogischer Angebote in der 
Schule, die bewusste Integration von Bewegung in den Alltag und die Stärkung 
der persönlichen und sozialen Kompetenzen sind drei der sechs Teilziele. Durch 
die Koordinierungsstelle des Gesundheitszieleprozesses angeregt, fanden in den 
letzten Jahren eine intensive Arbeit in Fachgremien, Weiterbildungsveranstal-
tungen und Netzwerkaktivitäten statt, die auch das Thema schulische Gesund-
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heitsförderung aufgegriffen. Unter anderem die DGE - Sektion Thüringen, die 
Friedrich-Schiller-Universität Jena, Wohlfahrtsverbände und Krankenkassen 
waren aktive Netzwerkpartner (TMSFG, 2010). 
Gesetzliche Rahmenbedingungen in Thüringen 
Nach §47 des Thüringer Schulgesetztes (TMBWK, 2010, 2013) ist jede Schule 
verpflichtet, Gesundheitserziehung zu unterstützen und ein umfassendes Kon-
zept zur Gesundheitsförderung zu entwickeln. Gesundheitsbezogene Lehrplan-
inhalte sollen fächerübergreifend bearbeitet und Teil des schulischen Lebens 
werden. Die gesetzliche Forderung nach Gesundheitsförderung wird durch das 
bildungspolitische Entwicklungsvorhaben der Eigenverantwortlichen Schule in 
Thüringen unterstützt. Nach Dörfel (2010) soll Gesundheitsförderung integraler 
Bestandteil des Qualitätskonzeptes der Schule sein, d.h. jede Schule soll eigen-
verantwortlich auf Grundlage der Bedarfe vor Ort ein Schul-bzw. Qualitäts-
programm mit Hinblick auf das Thema Gesundheitsförderung entwickeln. Un-
terstützung erhalten Schulen von den staatlichen Schulämtern und dem Institut 
für Thüringer Lehrerfortbildung, Lehrplanentwicklung und Medien (THILLM). 
In Kooperation mit der AOK Plus können sich Schulen am  Projekt „Gesunde 
Lebenswelt Schule - ein Plus für alle“ beteiligen. Auf Grundlage schulspezifi-
scher Daten der HBSC-Studie können Schulen mit Unterstützung von Gesund-
heitsberatern ein entsprechendes Qualitätsprogramm entwickeln. Das Projekt 
„Gesunde Lebenswelt Schule“ richtet sich ausschließlich an Regelschulen und 
Gymnasien (Dörfel, 2010).  
Gesundheitsförderung in Grundschullehrplänen 
In Thüringen steht die Vermittlung persönlicher, sozialer und methodischer 
Kompetenzen im Zentrum des Bildungs- und Erziehungsauftrages, wobei die 
individuelle Förderung des Kindes anhand seiner Stärken und Talente besonders 
betont wird (TMBWK, 2010).  
In den Grundschullehrplänen für die Fächer Heimat- und Sachkunde, Ethik und 
Sport ist  gesundheitliche Bildung auf körperlicher, sozialer und persönlicher 
Ebene verankert. Die Befähigung der Schüler, ihre aktuelle und zukünftige Le-
benswirklichkeit zu bewältigen und sich selbst ein Fundament für ein gesundes 
und aktives Leben zu schaffen, ist Ziel der primaren Bildung (vgl. Grundschul-
ehrplan Heimat- und Sachkundeunterricht, TMBWK, 2010). Die Notwendigkeit 
von fächerübergreifendem, handlungsorientiertem und aktiv-entdeckendem 
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Lernen wird betont. Hervorzuheben ist die klassenübergreifende (Klasse 1/2 
bzw. Klasse 3/4) und curriculare Organisation des Grundschullehrplanes in 
Thüringen. Sie trägt den individuellen Entwicklungsständen und Lernfortschrit-
ten der Kinder Rechnung und wird der Notwendigkeit der Wiederholung und 
Vertiefung von Bildungsinhalten gerecht (siehe Anhang 4). 
Der Thüringer Bildungsplan für Kinder von null bis zehn Jahren ist in Thürin-
gen für Kindertagesstätten verbindliche, für Grundschulen ergänzende Arbeits-
grundlage. Der Bildungsplan geht von basalen, elementaren und primaren Bil-
dungsphasen aus, die in- einander übergehen und für bestimmte Bildungsbe-
dürfnisse des Kindes stehen (TKM, 2008). Es werden Bildungsbereiche, wie 
z.B. motorische und gesundheitliche Bildung und soziokulturelle, moralische 
und religiöse Bildung beschrieben, die nicht als abgegrenzte Fächer, sondern 
als Bildungsfelder beschrieben werden. Zentrales Element ist das  ko-
konstruktive Lernprinzip, in dem die Lehrkraft Bildungsanlässe schafft, in de-
nen sich das Kind selbsttätig mit Problemstellungen auseinandersetzt und da-
durch soziale, methodische, sachliche und persönliche Kompetenzen erwirbt 
(ebenda). 
2.3.6 Bedarfsermittlung 
In Thüringen sind Schulen verpflichtet, ein umfassendes Gesundheitskonzept 
vorzuhalten und umzusetzen (TMBWK, 2010, 2013). Es ist offen, inwieweit 
diese Forderung geprüft wird. In welcher Qualität, in welchem Umfang und mit 
welchen inhaltlichen Schwerpunkten Gesundheitsbildung erfolgt, ist im Rah-
men des Lehrplanes von der Schule eigenverantwortlich zu gestalten. Nach dem 
aktuellen Recherchestand setzen Grundschulen in Thüringen nur vereinzelt ver-
haltens- oder verhältnispräventive Gesundheitsprogramme um. Von insgesamt 
464 Grundschulen in Thüringen nutzt eine Grundschule das „Audit Gesunde 
Schule“ (LVG, 2013), acht Einrichtungen sind „Anerkannte Kneipp-Schulen“ 
(telefonische Auskunft des Kneipp-Landesverbandes Thüringens am 
14.08.2013). Als Unterrichtsprogramm zur Stärkung der Gesundheitskompeten-
zen wird an elf Thüringer Grundschulen das Programm „Klasse 2000“ genutzt.  
Damit greifen Thüringer Grundschulen im bundesdeutschen Vergleich selten 
auf Gesundheitsprogramme zurück. Ursachen können sein, dass nicht alle zur 
Verfügung stehenden Programme in Thüringen genutzt werden können, die 
Programme für Grundschulen nicht nutzbar oder ungeeignet sind, sie mit den 
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Thüringer Lehrplänen oder dem Bildungsplan nicht kompatibel sind oder sie 
hohe Kosten generieren (z.B. Klasse 2000: 200 EUR pro Jahr pro Klasse). Ein 
auf Thüringen zugeschnittenes Gesundheitsprogramm, das die gesundheitsrele-
vanten Inhalte der Lehrpläne aufgreift, unter aktuellen gesundheitswissenschaft-
lichen Aspekten aufbereitet und in der notwendigen curricularen und methodi-
schen Struktur umsetzt, kann Grundschulen helfen, die Gesundheits- und Le-
benskompetenzen der Schüler zu stärken und ihren gesundheitlichen Bildungs-
auftrag zu erfüllen.  
2.3.7 Zusammenfassung 
Die Schule steht seit Jahren national und international aus bildungspolitischer 
und gesundheitswissenschaftlicher Sicht im Blickpunkt. Sie ist eine Sozialista-
tionsinstanz, die mit ihrer pädagogischen Arbeit nicht nur die intellektuelle und 
soziale Entfaltung der Kinder anregt, sondern auch einen wesentlichen Beitrag 
zur gesundheitlichen Entwicklung der Schüler leistet. Sie wirkt homogenisie-
rend auf die Entwicklungschancen der Kinder, kann die individuellen Gesund-
heitsressourcen der Schüler stärken und als Setting positive Rahmenbedingun-
gen für Gesundheit setzen. Es kristallisieren sich zwei Ansätze heraus, wie die 
kindliche Gesundheit im Setting Schule lanciert werden kann. Verhaltensprä-
vention setzt am Individuum an und stärkt die persönlichen und sozialen Ge-
sundheitsressourcen. Sie erfolgt durch im Unterricht umgesetzte Programme. 
Verhältnisprävention setzt am System Schule an, indem organisatorische, päda-
gogische, und strukturelle Rahmenbedingungen unter dem Blickwinkel Gesund-
heit weiterentwickelt werden. In Deutschland stehen Programme beider Ansätze 
zur Verfügung, die jedoch aufgrund  föderalistischer Strukturen  nur in einzel-
nen Bundesländern realisiert werden können. 
In Thüringen ist schulische Gesundheitsförderung ein gefördertes und geforder-
tes Thema. Im Rahmen des Gesundheitszieleprozesses nimmt das Thema Ge-
sundheitsförderung im Kindes- und Jugendalter neben anderen Bereichen eine 
gleichberechtigte Stellung ein, laut Thüringer Schulgesetz ist jede Schule ver-
pflichtet, ein umfassendes Konzept zur Gesundheitserziehung vorzuhalten und 
umzusetzen, in den Thüringer Grundschullehrplänen und im Thüringer Bil-
dungsplan wird die kompetenzbasierte Bildung im gesundheitlich-motorischen 
und sozial-emotionalen Bereich klar gefordert.  
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Inwieweit die Gesundheitskonzepte der Schulen den fachlichen Anforderungen 
gerecht und umgesetzt werden, ist unbekannt und nach aktuellem Recherche-
stand nicht geprüft. Das verhältnisorientierte Schulentwicklungsprogramme 
„Gesunde Lebenswelt Schule – ein Plus für alle“ ist in Thüringen ausschließlich 
für Regelschulen und Gymnasien vorgesehen. Von den 464 Thüringer Grund-
schulen halten vereinzelt Grundschulen das Zertifikat „Audit gesunde Schule“, 
„Anerkannte Kneipp-Schule“ oder nutzen das Programm „Klasse 2000“. Vor 
diesem Hintergrund kann ein in Thüringen entwickeltes, an dem Thüringer 
Lehrplan angelehntes, verhaltensorientiertes Gesundheitsprogramm helfen, Ge-
sundheitsförderung im schulischen Alltag zu integrieren.  
Es kann zur individuellen Gesundheitsförderung und als Bestandteil eines ge-
sundheitsorientiertes Schulentwicklungskonzeptes genutzt werden und Lehr-
kräfte unterstützen, die Gesundheitskompetenzen der Schüler nach aktuellen 
gesundheitswissenschaftlichen Standards lehrplankonform aufzubauen und zu 
stärken.  
Ein Gesundheitsprogramm, das als Unterstützungsangebot für Thüringer Grund-
schulen fungieren soll, sollte folgende Merkmale aufweisen (vgl. WHO, 
1997,2001, BZgA, 2002; TMBWK, 2010): 
- Die Stärkung der Lebenskompetenzen der Kinder steht im Mittelpunkt. 
- Gesundheit wird positiv kommuniziert, Gesundheitsbewusstsein wird ge-
festigt. 
- Das Programm ist auf Grundlage des Gesundheitsmodells von Antonovs-
ki (1987) ausgerichtet, es konzentriert sich auf Gesundheitsressourcen, 
attraktive Gesundheitsziele und erkennt die Entwicklung als wichtigen 
Weg Richtung Gesundheit an. 
- Lerntheoretische, entwicklungs-, sozial- und motivationspsychologische 
Erkenntnisse werden berücksichtigt. 
- Die Themen Bewegung, Ernährung, Umgang mit Stress, Medien, Sucht-
prävention, Körperpflege, Sexualbildung und soziales Miteinander wer-
den aufgegriffen. 
- Wissen, Einstellungen und Kompetenzen werden gemeinsam bearbeitet. 
- Lebens- und Gesundheitsfragen aus diesen Bereichen werden themenbe-
zogen, fächer-  bzw. klassenübergreifend bearbeitet. 
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- Das Programm wird den drei Säulen Informieren, Motivieren und Einü-
ben gesunder Verhaltensweisen gerecht. 
- Das Programm ist langfristig aufgebaut, d.h. es ist über vier Jahre mit 
jährlich mindestens 15 Lerneinheiten untersetzt. 
- Das Lernen erfolgt in selbst-, sozial- und sachkompetenten Zusammen-
hängen. 
- Lernprozesse sind ist handlungsorientiert, selbstentdeckend, spielerisch 
und partizipativ ausgerichtet. 
- Die Lehrkraft ist ko-konstruktiver Lernbegleiter. 
- Die Bedürfnisse und Interessen der Zielgruppe sind erkannt und berück-
sichtigt. 
- Das Programm bezieht Kinder in die Evaluation und Weiterentwicklung 
des Programms ein. 
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3 Entwicklung eines Programms zur Stärkung der Gesundheits- 
und Lebenskompetenzen von Grundschülern in Thüringen 
Das Vorhaben ein Gesundheitsprogramm für Thüringer Grundschulen zu entwickeln 
wird durch die in Tabelle1 erfassten Schritte realisiert. Das folgende Kapitel erläutert 
umfassend den Entwicklungsschritt 3. 
Tab. 1: Überblick zum Projekt 
Entwicklungsschritte des Gesundheitsprogramms „Aktivi“ 
Schritt 1: 
Literaturrecherche 
Projektvorbereitung und -abstimmung mit der Universität Jena 
Schritt 2: Auswahl der Modellschule und Vorstellung des Projektes 
Schritt 3: 
Entwicklung des Programms in Kooperation mit der Modellschu-
le 
- Literaturauswahl  
- Festlegung von Ansatz, Zielen, Aufbau, Struktur und Me-
thodik 
- Erprobung einzelner Programmelemente 
- Entwicklung und Gestaltung der Unterrichtseinheiten und 
dazugehörigen Materialien 
Schritt 4: 
Planung und Organisation der Evaluation 
- Vorstellung des Programms und des Evaluationsvorhabens 
bei Schulträger , Lehrkräften, Elternschaft und Schülern  
- Akquise der Schüler- und Lehrerstichprobe  
- Einholen der Einverständniserklärungen 
Schritt 5: Entwicklung der Messinstrumente/Pre-Test der Fragebögen 
Schritt 6: Implementierung des Programms über einen Zeitraum von einem Schuljahr mit laufender Datenerhebung 
Schritt 7: Datenauswertung und Interpretation der Ergebnisse mit Unters-tützung des Forschungskolloquiums der Universität Jena 
Schritt 8: 
Optimierung des Gesundheitsprogramms  
- Inhaltliche Anpassung 
- Endversion des Layout 
Schritt 9: Vorstellung der Ergebnisse der Ergebnisse bei Schulträger, Schu-le und Eltern 
Schritt 10: Abschluss  
Quelle: Eigene Darstellung 
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Angelehnt an die an Abbildung 2 dargestellten Empfehlungen der WHO von 
2001 und die Anforderungen an erfolgreiche Gesundheitsbildungsprogramme, 
die vom Center for Disease Control and Prevention (2013) formuliert wurden, 
werden im Folgenden Ziele, Teilziele, Inhalte und Methoden des Programms 
beschrieben. 
Abb. 1: Empfehlungen zur Planung von Gesundheitsprogrammen 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an WHO, 2001,  S.7 
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3.1 Gesundheitspsychologischer Hintergrund 
Gesundheitspsychologische und sozialwissenschaftliche Theorien und Modelle 
geben Aufschluss, wie Gesundheit bzw. Gesundheitsverhalten entsteht. Im Fol-
genden werden die Modelle vorgestellt, die der Konzeption des Gesundheits-
programmes im Wesentlichen zugrunde liegen. 
3.1.1 Modell der Salutogenese 
Antonovsky (1987) setzt in seinem Salutogenese-Modell verschiedene Kons-
trukte in Relation, die in ihrem Wechselspiel die Entstehung und Erhaltung von 
Gesundheit beeinflussen. Die wesentlichen Elemente sind das Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum, das Köharenzgefühl, die Stressoren und die generali-
sierten Widerstandsressourcen.  
Grundlegend geht Antonovsky davon aus, dass Gesundheit und Krankheit keine 
dichotomen Zustände sind, sie bilden ein Kontinuum (1987; BZgA, 2001). Die 
Bewegung des Individuums auf diesem Kontinuum ist abhängig von dem Kohä-
renzsinn (SOC) und den generalisierten Widerstandsressourcen (GRR). 
Der Köharenzsinn ist eine dispositionale Orientierung des Individuums bzw. 
eine Grundhaltung, die die flexible Anwendung von Bewältigungsstrategien 
(Coping-Strategien)  bei auftretenden Stressoren anregt (BZgA, 2001). Die mit 
dem Kohärenzsinn verbundene Grundhaltung basiert auf einem Gefühl der Ver-
stehbarkeit (kognitives Verarbeitungsmuster), der Bewältigbarkeit (kognitiv-
emotionales Verarbeitungsmuster) und der persönlichen Sinnhaftigkeit des Le-
bens. 
Stressoren sind für Antonovsky “von innen oder außen kommende Anforderung 
an den Organismus“(1979, S. 72), die einen Spannungszustand als Ergebnis 
haben. Gesundheitsfördernd ist, wenn die Spannungsbewältigung gelingt. Kann 
die Spannung nicht aufgelöst werden, entsteht subjektiver Stress, der unter be-
stimmten Bedingungen (z.B. Dauer, Intensität, Krankheitserregern) zur Schwä-
chung der Gesundheit führen kann. 
Generalisierte Widerstandsressourcen umfassen  konstitutionelle, psychische, 
interpersonale, soziokulturelle und materielle Ressourcen, die das Gesundheits-
potential des Menschen definieren (Franzkowiak, 2003).  
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Diese Variablen korrelieren mit dem Gesundheitsverhalten des Menschen. Sie 
gelten als generalisiert, da sie in allen (Stress-) Situationen zum Tragen kom-
men (BZgA, 2001).  
Vor dem Hintergrund, dass sich der SOC im Laufe der Kindheit entwickelt und 
von allen Erlebnissen und Erfahrungen geprägt wird, muss es in der Gesund-
heitsförderung im kindlichen Bereich darum gehen, Lern- und Entwicklungssi-
tuationen zu schaffen, die für die Kinder bedeutsam, verstehbar und bewältigbar 
sind. 
3.1.2 Risiko- und Schutzfaktorenmodell 
Das Risikofaktorenmodell ist seit den 60er Jahren Grundlage von Präventions-
programmen. Als Risikofaktoren bezeichnet man Prädiktoren, wie z.B. ein ge-
ringer Selbstwert oder fehlende Bewältigungsstrategien, die gesundheitsschädi-
gendes Verhalten oder Krankheiten empirisch wahrscheinlich machen (Franz-
kowiak, 2003). Die Gesundheitswissenschaften betonen die Frage nach gesund-
heitserhaltenden Einflussgrößen bzw. den Schutzfaktoren. Schutzfaktoren um-
fassen Ressourcen, Haltungen, Fähigkeiten, Wissen und Fertigkeiten, die Men-
schen helfen, mit anspruchsvollen Lebensbedingungen umzugehen. Die Summe 
der Protektivfaktoren bildet das Gesundheitspotential des Individuums (Franz-
kowiak, 2003). Schutzfaktoren können interner (persönlicher) oder externer 
(sozialer) Natur sein. Interne Schutzfaktoren  sind den Lebenskompetenzen 
(vgl. Lebenskompetenzansatz 2.1.6) und dem SOC ähnlich, und werden durch 
körperliche Merkmale, wie z.B. eine gute Kondition, ergänzt. Als soziale 
Schutzfaktoren gelten z.B. qualitative soziale Beziehungen und gesellschaftli-
che Integration. Die Förderung protektiver Faktoren ist ein zentrales Selbstver-
ständnis der Gesundheitsförderung. Ob sich gesundheitliche Auffälligkeiten 
ausprägen, hängt nicht nur von der Summe oder Qualität der Risiko- und 
Schutzfaktoren ab. Ausschlaggebend ist die Bilanz von Belastungen und Res-
sourcen bzw. der Einfluss des Menschen auf diese Bilanz.  
Das Konzept der Resilienz knüpft sich an das Schutzfaktorenmodell an. Resi-
lienz meint Widerstandfähigkeit gegenüber Entwicklungsrisiken bzw. die Kom-
petenz, trotz schwieriger  Umstände, erfolgreich mit belastenden Lebenssitua-
tionen umzugehen (Wustmann, 2004).  
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Dabei gilt Resilienz im kindlichen Bereich als ein zeitlich variables, interakti-
ves, kontextabhängiges und prozessorientiertes Konstrukt – kein Persönlich-
keitsmerkmal (Rutter, 2000). Zur Förderung der Resilienz in der Kindheit emp-
fiehlt Joseph (1994) u.a. das Kind bedingungslos wertzuschätzen; es zu ermuti-
gen, Verantwortung zu übernehmen; ihm zu helfen, adäquate Bewältigungsstra-
tegien, soziale Kompetenzen und Interessen zu entwickeln; es anzuregen, sozia-
le Beziehungen aufzubauen sowie positiv, kritisch und kreativ zu denken. 
3.1.3 Sozial-kognitive Lerntheorie 
Die sozial-kognitive Lerntheorie befasst sich im Wesentlichen damit, wie Men-
schen lernen und wie sie sich verhalten lernen (Bandura, 1979, 1998). Sie gilt 
als theoretischer „Goldstandard“ bei der Entwicklung von Gesundheitsprog-
rammen, da sie auf Verhaltensdeterminanten und Methoden zur Verhaltensände-
rung gleichermaßen eingeht (Seibt, 2003). Wesentliches Prinzip der Theorie ist 
der reziproke Determinismus. Die Person, ihr Verhalten und die (soziale) Um-
welt beeinflussen sich ständig gegenseitig und bilden eine Triade. Als vermit-
telnder Faktor zwischen der Umwelt und dem Verhalten fungiert die kognitive 
Erwartungshaltung. Die Aussicht auf Belohnung wirkt hier stark motivierend. 
Menschen lernen nicht nur durch direkte, sondern auch durch indirekte Erfah-
rungen. Sie haben die Fähigkeit des beobachtenden Lernens. Beim Beobach-
tungslernen erfahren Menschen, dass sie selbst mit einem bestimmten Ergebnis 
rechnen können (Ergebniserwartung), dass das Verhalten Einfluss auf das Er-
gebnis hat (Konsequenzerwartung) und wie das Verhalten umgesetzt werden 
kann. Diese Aspekte erhöhen die Selbstwirksamkeitserwartung, auch Selbst-
kompetenz genannt, bzw. die subjektive Überzeugung, mit den eigenen Fähig-
keiten und Fertigkeiten ein bestimmtes Verhalten präsentieren zu können 
(Seibt, 2003).  
Bei der Gestaltung von Gesundheitsprogrammen muss es demzufolge darum 
gehen, Interventionen auf verschiedenen Ebenen anzusetzen (Umwelt, Person, 
Verhalten), Lernen an positiven Modellen zu ermöglichen, positive Erwartun-
gen mit gesundheitsfördernden Verhalten zu vermitteln sowie Fähigkeiten und 
Fertigkeiten zu trainieren, die das gewünschte Verhalten umsetzbar machen. 
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3.1.4 Theorie des geplanten Verhaltens 
Diese allgemeingültige psychologische Theorie versucht menschliches Verhal-
ten zu begründen, indem es Überzeugungen, Einstellungen, Absichten, wahrge-
nommene Verhaltenskontrolle und das Verhalten des Menschen in Relation 
setzt (Ajzen, 1991). Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle entspricht dem 
Konstrukt der Selbstwirksamkeit der Sozial-kognitiven Lerntheorie. Unter Ab-
wägung verschiedener Aspekte entwickelt der Mensch eine Verhaltensabsicht, 
die sein Handeln bestimmt oder auslöst (Seibt, 2003). Die Intention gilt als 
Schlüssel in diesem Modell. Sie wird durch subjektive Einstellungen und sozia-
le Normen determiniert. Die subjektive Einstellung meint vor allem die Ergeb-
niserwartung. Sie wird durch die Stimmigkeit der sozialen Norm mit dem Ziel-
verhalten beeinflusst. Ist dem Individuum die soziale Norm sehr wichtig, ist der 
Einfluss dieser auf die Verhaltensabsicht groß. Die Intention schließt alle As-
pekte ein, die den Menschen zu einem bestimmten Verhalten motivieren (vgl. 
Maslow, 1981; Rheinberg, 2002).  
Um Verhalten zu beeinflussen, ist es demzufolge wichtig, an der persönlichen 
Überzeugung und dem Gesundheitsbewusstsein anzusetzen. Somit sollten Inter-
ventionen darauf abzielen gesundheitsfördernde soziale Normen auszubilden, 
positive Gesundheitseinstellungen zu entwickeln, Motivationen zu schaffen und 
die Selbstwirksamkeit fördern.  
Abb. 2: Theorie des geplanten Verhaltens 
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3.1.5 Skills-based health education 
„Skills-based health education is an approach to creating or maintaining 
healthy lifestyles and conditions through the development of knowledge, atti-
tudes, and especially skills using a variety of learning experiences, 
 with an emphasis on participatory methods.“  
(WHO, 2001, S.7) 
Die Grundpfeiler des skills-based health education-Ansatzes sind u.a. die Theo-
rie des geplanten Verhaltens, die sozial-kognitive Lerntheorie und das Schutz-
faktorenmodell. Der Ansatz gilt als Richtlinie, wie Gesundheitsprogramme ge-
plant und gestaltet werden sollen, um Lebens- und Gesundheitskompetenzen als 
Voraussetzung für Gesundheit auszubilden.  
Auf Basis der theoretischen Modelle und dem skills-based health education-
Ansatzes ergeben sich Implikationen für die Gestaltung eines Gesundheitsprog-
rammes, die in Tabelle 2 im Überblick beispielhaft erfasst werden. 
Tab. 2: Ausgewählte Theorien mit beispielhaften Implikationen zur Programm- 
            gestaltung 
Modell Implikationen für das Programm 
Salutogenese-
Modell 
? Lern- und Entwicklungssituationen schaffen, die für Kin-
der bedeutsam sind  
(z.B. neue Handlungsoptionen gewinnen) 
? Erfolge schaffen  (z.B. Aufgaben differenzieren) 
? Herausforderungen analysieren und verstehbar machen
? Verschiedene Optionen für gesundheitsförderliches Ver-





? Kinder bedingungslos wertschätzen 
? Schutzfaktoren auf psychischer, kognitiver, körperlicher 
Ebene stärken 
? Soziale Schutzfaktoren stärken 
(z.B. positives Klassenklima)  
? Risikofaktoren mildern 
(z.B. fehlende soziale Unterstützung)  
? Kindern Verantwortung übertragen 
Sozial-kognitive 
Lerntheorie 
? Änderungen von  Einstellung ermöglichen  
(z.B. durch sachliche Informationen) 
? Lernen am Modell ermöglichen (Rollenspiele) 
? Übungsmöglichkeiten im geschützten Raum schaffen (z.B. 
Rollenspiele) 
? Verhaltensbezogenen Fähigkeiten und Fertigkeiten als 
Verhaltensvorrausetzung trainieren  
(z.B. gesunde Gerichte zubereiten lernen) 
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? Persönliche Motivation zu gesundheitsgerechten Verhalten 
fördern   
(z.B. intrinsische und extrinsische Motivatoren) 
? Persönlichen Einfluss ermöglichen (z.B. vom Kind zu ge-
staltende Lernsituationen ermöglichen) 
? Positive Ergebnisse für bestimmte Verhaltensweisen in 
Aussicht stellen und erproben lassen (z.B. positives Kör-
pergefühl nach Entspannung) 
? Positive soziale Normen prägen 




? Lebenskompetenzen fördern (z.B. kritisches Denken, 
Selbstbewusstsein, Kommunikationsfähigkeit) 
? Partizipative Methoden nutzen (z.B. Diskussion) 
? Interventionen auf den Ebenen Einstellung, Wissen,  Fä-
higkeiten und Fertigkeiten ansetzen (z.B. Vorbilder zei-
gen, Wissen aufbauen, positives Verhalten einüben) 
 Quelle: Eigene Darstellung 
3.2 Programmziele 
Grundlage für die Zieldefinition bilden die von der WHO (1997, 2001) definier-
ten „skills for health“, die nationalen und thüringenweiten Gesundheitsziele 
(BMG, 2010; TMSFG, 2010) sowie ausgewählte Bildungsziele der Grundschul-
lehrpläne für Heimat- und Sachkunde und Ethik (TMBWK, 2010). Die Stärkung 
der Gesundheits- und Lebenskompetenzen ist das Hauptziel des Gesundheits-
programms. Wie in Tabelle 3 erfasst, werden für die Klassenstufen 1/2 bzw.    
3/4 Teilziele konkretisiert. Die Ziele erfassen Kompetenzen, Erfahrungen, 
Kenntnisse, Empfindungen oder Verhaltensweisen und bilden somit verschiede-
ne Ebenen von Zielen ab. Sie beeinflussen bzw. bedingen sich teilweise. Über 
die Zeitspanne des Programms wird eine salutogene Stärkung der Kinder im 
Sinne des Gesundheitsmodells nach Antonovsky beabsichtigt, in dem die Kin-
der Selbstwirksamkeit erfahren, gesundheitliche Herausforderungen verstehen 
lernen und motiviert und befähigt sind, sich für ihre Gesundheit einzusetzen.  
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Tab. 3: Übersicht der Programmziele 
Hauptziel: Die Gesundheits- und Lebenskompetenzen der Schüler sind gestärkt. 
Teilziele für die Klasse 1 und 2:  
Die Kinder  
- verfügen über ein positives Gesundheitsbewusstsein.
- reflektieren, was ihrem Körper und ihrer Seele gut tut. 
- haben die positiven Wirkungen von Bewegung auf Körper und Seele erfahren. 
- können eine Entspannungsübung anwenden. 
- kennen Bewegungsmöglichkeiten im Alltag.  
- kennen die wesentlichen Körpersysteme und ihre Funktionen. 
- sind in der Lage, ihren Körper zu pflegen. 
- sind sicherer im Umgang mit ihren Gefühlen. 
- gehen positiv mit Geschlechterunterschieden um. 
- zeigen Toleranz und Hilfsbereitschaft gegenüber Kindern mit gesundheitlichen  
Einschränkungen.  
Teilziele Klasse 3 und 4: 
Die Kinder  
- tragen zu einem gesundheitsfördernden Klassenklima bei. 
- sind in der Lage, ihre Empfindungen und Anliegen positiv zu kommunizieren. 
- wissen, um die Grundlagen einer gesunden Ernährung.
- haben sich mit dem Lebensmittelangebot auseinandergesetzt. 
- verzehren gern gesunde Lebensmittel.  
- wissen, wie sie Freundschaften aufbauen und pflegen können. 
- wissen um die Veränderungen ihres Körpers in der Pubertät. 
- sind gestärkt, sich vor Übergriffen zu schützen. 
- kennen die Funktionen ihrer Sinne und wie sie sie schützen können. 
- wissen um die negativen Wirkungen von Alkohol und Nikotin.  
- sind gestärkt, das Angebot von Nikotin und Alkohol abzulehnen. 
- gehen kritisch mit Werbebotschaften um. 
Implizite Ziele (in Anlehnung an Antonovski) 
Die Kinder sind in ihrer Selbstwirksamkeit gestärkt. 
Die Kinder haben gesundheitliche Herausforderungen verstehen gelernt. 
Die Kinder sind motiviert, sich für ihr Wohlergehen einzusetzen.
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Quelle: Eigene Darstellung 
3.3 Aufbau und Struktur 
Das Unterrichtsprogramm wird langfristig und somit nachhaltig angelegt, es 
begleitet die Schüler über ihre gesamte Grundschulzeit und hält mindestens 15 
Einheiten pro Schuljahr vor (WHO, 2001). Wie in  Abbildung 2 zu sehen, sind 
für jede Klassenstufe 15 bis 19 Unterrichtseinheiten geplant (Mangrulkar, 
Whitman & Posner, 2001). Die Unterrichtseinheiten umfassen einen Zeitraum 
von 60 Minuten und sind mehrfach als Unterrichtblöcke mit 120 oder 180 Mi-
nuten zusammengefasst. Die Einheiten sollen regelmäßig über das Schuljahr mit 
den Schülern bearbeitet werden, ein intensiveres Training über einen kürzeren 
Zeitraum ist möglich. Das Programm beginnt jedes Schuljahr mit einer Begrü-
ßungsstunde, die in die Thematik einführt, und endet mit einer Abschlussstun-
de, in der die Sicherung, Zusammenfassung und Anerkennung im Mittelpunkt 
stehen. Die Lektionen der Klassenstufen 1/2 bzw. 3/ 4 können bei Bedarf mitei-
nander kombiniert oder klassenübergreifend bearbeitet werden.  
Zur Identifikation mit dem Gesundheitsprogramm wird eine Leitfigur verwen-
det, die in Gesprächen mit der Zielgruppe entwickelt wurde. Leitfigur ist der 
Affe mit dem Namen „Aktivi“. Kinder verbinden mit dem Affen ein Wesen, das 
sozial ist und ein gesundes Leben führt (gesundes Essen, viel Bewegung, Ent-
spannung, soziale Beziehungen). Die Leitfigur ist gleichzeitig ein „Vorbild“ für 
die Schüler und hilft, sich mit dem Programm bzw. seinen Werten und Inhalten 
zu identifizieren. Der Affe findet sich zum Teil auf den Arbeitsmaterialien wie-
der (vorwiegend für die Klassen 1 und 2) und steht als Handpuppe zur Verfü-
gung. Desweiteren wird der Unterricht durch wiederkehrende Elemente einge-
läutet bzw. beendet. Ein Begrüßungsritual, ein gemeinsames thematisches Lied 
und ein Abschiedsritual geben den Schüler Orientierung und fördern das psy-
chosoziale Wohlbefinden im Klassenverband (TMBWK, 2010). Jede Stunde 
beinhaltet Phasen der Wiederholung und des Einstieges, eine Phase der Erarbei-
tung, eine Ergebnissicherungs- und eine Ausklangphase. Am Ende jedes Schul-
jahres  werden Lernerfolge im Gesundheitsquiz sichtbar gemacht. Positive Ver-
stärkung und Anerkennung erhalten alle Schüler durch das Überreichen der 
„Aktivi“-Medaille. 
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3.4 Inhalte im Überblick 
Die Inhalte des Programms werden auf Basis von Grundlagenpapieren der Ge-
sundheitsförderung zusammengestellt (BZgA, 2000; WHO, 1997, 2001). Au-
ßerdem fließen Aspekte der Thüringer Lehrpläne für den Heimat- und Sachkun-
deunterricht und den Ethikunterricht für Grundschulen und des Bildungsplanes 
für Kinder von null bis zehn Jahren (TKM, 2008; TMBWK, 2010) ein. Wie in 
Abbildung 3 erkenntlich, ergeben sich 14 Themenfelder, in denen sich die 
Handlungsfelder der Gesundheitsförderung widerspiegeln (vgl. Punkt 2.3.2). 
Abb. 3: Themen des Programms 
Quelle: Eigene Darstellung
Ich-Identität/Selbstkompetenz 
Die Wahrnehmung und Akzeptanz des eigenen Ichs fördert den Aufbau eines 
positiven Selbstkonzeptes und stärkt das Selbstwertgefühl (WHO, 1997; 
TMBWK, 2010; TKM, 2008). Die Auseinandersetzung mit der eigenen Person 
und den persönlichen Kompetenzen, Stärken und Schwächen wird im Programm 
angeregt und pädagogisch begleitet.  
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Die Kinder lernen innerhalb des Unterrichtsprogramms sich selbst und ihre 
Entwicklung zu reflektieren sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede mit ih-
ren Mitschülern wahrzunehmen. Die Erfassung und Bewertung der eigenen 
Lern- und Entwicklungsschritte stärken die Selbstwirksamkeitserwartung und 
das Selbstvertrauen der Kinder (Krause et al, 2000; Baumeister, Campbell, 
Krueger, Vohs, 2003; Wiesmann, Krause, Hannich; 2004).  
Bewegung 
Das Wahrnehmen und konstruktive Reagieren auf intrinsische Bedürfnisse ist 
eine grundlegende Lebenskompetenz (WHO, 1997). Die Schüler lernen ihr Be-
wegungsbedürfnis wahrzunehmen und entsprechend zu agieren. Sie erarbeiten 
sich die Kennzeichen von Unruhe und emotionaler Anspannungen und erlernen 
Methoden zum Ausgleich des Bewegungsdefizits. Damit erfahren sie Selbst-
wirksamkeit im erfolgreichen Umgang mit ihren Bedürfnissen. Vor dem eige-
nen Erfahrungshintergrund erarbeiten die Kinder die positive Wirkung der Be-
wegung auf ihren Körper (TMBWK, 2010). Dabei lernen sie selbstentdeckend 
die positiven Effekte der Bewegung auf körperlicher und seelischer Ebene ken-
nen und entwickeln eine positive Einstellung zu einem aktiven Bewegungsver-
halten. Sie werden befähigt, Bewegungspausen selbstständig als Entspannungs-
einheit und kognitive Regenerationsphase im Lernprozess einzusetzen. Das 
Entdecken und Nutzen von Bewegungsmöglichkeiten im Sozialraum unterstützt 
ein positives Bewegungsverhalten der Kinder. Die Schüler reflektieren ihr Be-
wegungsverhalten in der Schule, ihr Freizeitverhalten und ihre sportlichen Ak-
tivitäten. Sie erarbeiten sich im sozialen Austausch Bewegungsressourcen für 
ihre Schul- und Freizeit. 
Entspannung 
Ein altersgemäßer und positiver  Umgang mit Stress ist kennzeichnend für ein 
gesundheitskompetentes Kind. Die Schüler reflektieren die körperlichen und 
emotionalen Effekte von Entspannung, lernen verschiedene Entspannungstech-
niken kennen und werden angeregt, diese im Laufe des Programms immer wie-
der zu nutzen. Die Körperwahrnehmung, das Körperbewusstsein, die emotionale 
Kompetenz,  die psychische Gesundheit und das Gesundheitsbewusstsein wer-
den durch das Themenfeld gefördert. 
39 
Entwicklung eines Programms zur Stärkung der Gesundheits- und 
Lebenskompetenzen von Grundschülern in Thüringen 
Mein Körper 
Zur Gesunderhaltung ist die Körperpflege und Hygiene essentiell (WHO, 1997). 
Die Kinder erarbeiten sich die Themen Körperpflege und Gesundheitsschutz 
entdeckend und werden motiviert, ihren Körper zu reinigen und zu pflegen.  
Ergänzend lernen sie in der Körperwerkstatt die Teile und Funktionen ihres 
Körpers experimentell kennen. Sie setzen sich mit Atmung, Verdauung, Kno-
chen- und Skelettsystem und auch dem Herz-Kreislauf-System handlungsorien-
tiert auseinander und entwickeln Körper- und Gesundheitsbewusstsein. Im Kon-
text der gesunden Ernährung spielt auch das Thema Zahngesundheit eine Rolle. 
Die Schüler erarbeiten sich den Zusammenhang zwischen Ernährung, Zahnpfle-
ge und Zahngesundheit und üben ein positives Zahnpflegeverhalten ein 
(TMBWK, 2010). 
Anderssein 
Sowohl die Stärkung des Selbstbewusstseins von Kindern mit gesundheitlichen 
Einschränkungen als auch die Entwicklung von Empathie, Verständnis, Tole-
ranz und Handlungskompetenz im Umgang mit chronisch kranken oder behin-
derten Menschen sind Hintergründe dieses Themenfeldes. Dazu erleben die 
Schüler praktisch Seh-, Hör- oder Geheinschränkungen und formulieren ausge-
hend von ihren Erfahrungen eine positive Haltung und Regeln zu einem ange-
messenen Umgang mit betroffenen Menschen. Weiterhin lernen die Schüler mit 
Verhaltensunterschieden von Jungen und Mädchen wertschätzend umzugehen 
und entwickeln ein positives Geschlechterbild. Dass auch die Grenzen von an-
genehmen Berührungen individuell verschieden sind, lernen die Kinder zu er-
fassen. Sie werden motiviert und befähigt, bei Anzeichen körperlicher Übergrif-
fe angemessen und präventiv zu agieren. 
Gefühle 
Zur Entwicklung der Selbstkompetenz ist die Schulung der Wahrnehmungsfä-
higkeit ein zentraler Bildungsbestandteil (OECD, 2001a; WHO, 2001). Die 
Schüler gehen den Fragen nach, wie sie selbst und andere Menschen fühlen, wie 
Gefühle erkennbar sind und welche Ursachen es gibt (Gross & John, 2002; 
Mayer, Salovey & Caruso, 2004). Mit kindgemäßen Methoden befähigen sie 
sich, ihre Gefühle zu kommunizieren und auf diese angemessen einzugehen. 
Somit entwickeln sie emotionale und soziale Kompetenz, Frustrationstoleranz 
und Empathiefähigkeit. 
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Gesundes Klassenklima 
Die Schüler lernen Merkmale und Bedeutung eines positiven Klassenklimas 
kennen, formulieren persönliche Wünsche und verpflichten sich davon ausge-
hend, selbst Verantwortung für ein wertschätzendes Miteinander zu überneh-
men. Sei erfahren mithilfe verschiedener Methoden, wie das Klassenklima posi-
tiv beeinflusst werden kann und erleben diese.  
Kommunikation 
Die verbalen und nonverbalen Kommunikationsfähigkeiten der Schüler werden 
themenübergreifend in verschiedenen sozialen Kontexten aufgebaut. Explizit 
erarbeiten sich die Schüler das Thema Kommunikation, indem sie nonverbale 
und verbale Kommunikationsstrategien und Gesprächsführungstechniken ken-
nenlernen, testen und trainieren. Die Auseinandersetzung mit, die positive Be-
wältigung oder Vermeidung von kritischen Konflikten sind Teilkompetenzen 
der Konfliktfähigkeit  (Cierpka, 2003). Die Schüler stärken ihre Konfliktfähig-
keit, in dem sie Ursachen und Folgen von Konflikten reflektieren und Strate-
gien zur Konfliktlösung erarbeiten.  
Gesunde Ernährung 
Ein Basiswissen zur gesunden Ernährung ist Bestandteil der Ernährungskompe-
tenz (BZgA, 2000). Die Kinder erarbeiten sich die Grundlagen einer ausgewo-
genen Ernährung. Mit Hilfe der Ernährungspyramide werden die Schüler befä-
higt Lebensmittelgruppen und deren Gesundheitswert zu benennen und zu ref-
lektieren (DGE, 2009). Damit werden kritische und kreative Denkprozesse an-
geregt. Die Kinder reflektieren ihr Ernährungs- und Trinkverhalten und prüfen 
es auf die selbst erarbeiteten Empfehlungen. Das Unterrichtsprogramm integ-
riert Lernsituationen, in denen die Kinder selbstständig gesunde Gerichte zube-
reiten und eine gesunde Esskuktur als positive Gemeinschaftsaktion erleben 
(Fankhänel, 2007). Die Erfahrung von Selbstwirksamkeit und Eigenverantwor-
tung in diesem Prozess stärkt die gesundheitsbezogene Selbstkompetenz (Jeru-
salem & Mittag, 1999).  
Freundschaften 
Mit Hilfe dieser Thematik erarbeiten sich die Schüler die Kennzeichen positiver 
zwischenmenschlicher Beziehungen (TMBWK, 2010). Der Aufbau und die 
Pflege gesundheitsförderlicher Beziehungen sind Lernbestandteile, mit denen 
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die Schüler Beziehungsfähigkeit entwickeln können und ihre sozialen Gesund-
heitsressourcen stärken. 
Sexualität 
Die Entwicklung vom Kind zum Jugendlichen wird in der Liebe-Körper-
Werkstatt aufgegriffen. Körperliche und seelische Veränderungen, Sexualität 
und Schwangerschaft werden sensibel in Freiarbeit bearbeitet. Davon ausge-
hend werden die Kinder angeregt zu reflektieren, wo ihre persönlichen Grenzen 
liegen. Sie werden befähigt und bestärkt, sich vor körperlichen Übergriffen - ob 
durch Fremde oder Familienangehörige - zu schützen (Mangrulkar et al, 2001).  
Sinne 
Die Kinder machen sich mit ihren Sinnen vertraut. Experimentell lernen sie de-
ren Funktionen und Bedeutung kennen und erarbeiten sich Möglichkeiten, ihre 
Sinne und ihre Gesundheit zu schützen, wie z.B. durch Sonnenschutzmaßnah-
men. 
Suchtprävention 
Alkohol- und Tabakkonsum, aber auch übermäßiger TV- und Süßwarenkonsum, 
sind  ungesunde, risikoreiche und teils kompensierende Verhaltensweisen. Die 
Schüler machen sich mit den Wirkungen der genannten Verhaltensweisen ver-
traut, suchen nach Ursachen und gesundheitsfördernden Alternativen und trai-
nieren in der Modellsituation, risikoreiche Aktionen abzuwenden.  
Gesundheit in den Medien 
Die Schüler prüfen die Werbung als Informationsquelle für Gesundheitsempfeh-
lungen (TMBWK, 2010). Sie erforschen die Ziele, Strategien und Mittel der 
Werbung und werden angeregt, kritisch zu denken. Sie entwickeln kooperativ 
eine Werbeszene für bzw. gegen Alkohol und Nikotin. Dabei werden die Me-




Zur Beschreibung des Unterrichtskonzeptes werden die Unterrichtsprinzipien 
und die Methodenauswahl beschrieben. 
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Prinzipien der Unterrichtsgestaltung
Unterrichtsprinzipien sind allgemeine Grundsätze der Unterrichtsgestaltung. Sie 
bilden die Basis für die Methodenauswahl. Wie in Abbildung 4 verdeutlicht, 
werden vier didaktische Prinzipien im Programm umgesetzt. 
Abb. 4: Unterrichtsprinzipen im Gesundheitsprogramm
Quelle: Eigene Darstellung 
Der Unterricht basiert auf einer handlungsorientierten und ganzheitlichen  
Lernarchitektur, in der die Schüler eine aktive Rolle einnehmen (Abeli, 2003). 
Der handlungsorientierte Unterricht betont die Prozessorientierung und die 
Lernautonomie der Kinder. Im Unterrichtsgeschehen besteht ein ausgewogenes 
Verhältnis zwischen kognitiven, affektiv-emotionalen und psychomotorischen 
Lernelementen. Liebertz (2003) sieht die Bausteine des ganzheitlichen Lernens 
in der Bewegung, der Wahrnehmung, der Konzentration, der Entspannung, dem 
Rhythmus und den Ritualen. Diese sechs Bausteine finden sich in allen Unter-
richtseinheiten des Gesundheitsprogramms wieder. Außerdem wird die von 
Vester (2009) geforderte Kombination diverser Lernkanäle (auditiv, visuell, 
haptisch, verbal-abstrakt) den unterschiedlichen Lerntypen der Schüler gerecht. 
Das Gesundheitsprogramm ist multimethodisch aufgebaut, da eine breitgefä-
cherte Methodenmatrix den unterschiedlichen Bildungsansprüchen der Schüler 
besser gerecht werden kann (TMBWK, 2010). Nach Spitzer (2009) sind Freude, 
Spannung und Neugier Emotionen, die den Lernprozess und den Lernerfolg po-
sitiv beeinflussen. Im Unterricht werden somit Methoden, wie z.B. Spiele ge-
nutzt, die diese Gefühle hervorrufen und intrinsische Lernmotivation schaffen.  
Ergänzend ist eine Atmosphäre der emotionaler Wärme und Unterstützung Vor-
aussetzung für erfolgreiches Lernen und für das Ausbilden von Kompetenzen 
unentbehrlich. Grundlegend orientiert sich der Unterricht an der Lebenswelt der 
Kinder (WHO, 1997; Kaiser & Röhner, 2009). Ihre Bedürfnisse, Fragen und 
Interessen fließen in die Themenauswahl und in die Gestaltung des Lernprozes-
ses ein.  
Unterrichtsprinzipien
handlungsorientiert ganzheitlich lebensweltbezogen methodisch vielfältig
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3.5.2 Methodenauswahl 
Es ist bekannt, dass aktive und kooperative Lernmethoden, in denen Observati-
on, Imitation und soziale Interaktion im Vordergrund stehen, die effektivsten 
Praktiken sind, um gesundheitsbezogenes Wissen, Haltungen und Kompetenzen 
integrativ zu erwerben (Wilson, Mparadzi, Lavelle,1992; Tobler, Roona, Och-
shorn, Marshall, Streke, Stackpole, 1998). Die WHO (1997) fordert im Kontext 
der Gesundheitsbildung eine Auswahl an kompetenzbasierten Methoden, wie 
z.B. das Rollenspiel oder die Gruppenarbeiten. Vor dem Hintergrund wurden 
aktive, partizipative und handlungsorientierte Arbeitsweisen ausgewählt, die die 
Kinder zum selbstentdeckenden und aktiven Lernen anregen (Eiklen, 2006; 
TKM, 2008, TMBWK, 2010; Piaget, 1978; WHO, 1997).  
In Abbildung 5 sind die Methoden aufgelistet, die sich im Programm wiederfin-
den. Dazu gehören u.a. das Werkstattlernen, Projektarbeit oder das Lernen an 
Stationen. Innerhalb dieser offenen Lernformen wird der Lernprozess angeregt, 
der mit einem Kompetenzzuwachs und Selbstwirksamkeitserfahrungen ver-
knüpft ist (Jerusalem & Mittag, 1999). Darüber hinaus kann in diesen offenen 
Lernformen eine Differenzierung stattfinden, die den individuellen Lerntempi, 
den Interessen und den unterschiedlichen Entwicklungsständen der Schüler ent-
gegenkommt.  
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Abb. 5: Methodenmatrix 
Quelle: Eigene Darstellung 
Das Rollenspiel (WHO, 1997) ist eine informelle, dramaturgische Darstellung 
eines Sachverhaltes. Die Schüler spielen Situationen mit sozialem oder gesund-
heitsrelevantem Bezug nach oder entwickeln im Szenenspiel Handlungsstrate-
gien.  
Mit Hilfe des Rollenspiels erleben die Schüler ihr Verhalten in einer vermeint-
lich realen Situation. Sie nehmen ihre Emotionen, Kognitionen und Handlungen 
wahr, reflektieren und evaluieren diese (Schaub & Zenke, 2002).  
Desweiteren fördern Rollenspiele das Einfühlungsvermögen und die Kommuni-
kationskompetenz.  
Spiele sind gut geeignet, fachliche Erkenntnisse zu verinnerlichen und die Sozi-
al- und Selbstkompetenz zu stärken (WHO, 1997). Schüler wenden in Spielen 
ihr Repertoire an Fähigkeiten in einem sicheren Setting an, erfahren Selbstwirk-
samkeit und lernen Regeln und Normen zu akzeptieren. Bewegungs-, Rätsel- 
und Wahrnehmungsspiele sind geeignete Formen für die Grundschule. Brains-
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Mit der Methode werden fixe Denkmuster gelöst und eine Varianz von Ideen 
und Gedanken generiert, die zunächst nicht evaluiert werden. Erst im zweiten 
Schritt kategorisieren, bewerten oder annullieren die Schüler die Vorschläge, 
die als Grundlage für eine Diskussion verwendet werden können. In diesem 
Prozess werden besonders geistige Flexibilität und Kreativität gefördert.  
In Gesprächen oder Diskussion tauschen sich die Schüler in einer Gruppe zu 
einem Thema aus (WHO, 1997). Ziel dieser Methode ist es, eine bestimmte 
Problematik besser zu verstehen, andere Meinungen und Empfindungen ken-
nenzulernen und gemeinsam Lösungen für ein Problem zu finden. Im Diskussi-
onsprozess werden aktives Zuhören, Empathie, Kommunikations- und Durch-
setzungsfähigkeit gestärkt.  
In Fallstudien werden reale Situationen oder Handlungsketten beschrieben 
(WHO, 1997). Die Schüler reflektieren das Geschehen, indem sie die Situation 
genau und vielseitig beschreiben. Mit Hilfe dieser Methode erlernen sie, Prob-
leme zu analysieren, Lösungen zu erarbeiten, Entscheidungen zu treffen und 
diese auf ihre Konsequenzen für die eigene Person oder soziale Umwelt zu prü-
fen.  
In der Gruppenarbeit entwickeln sich nach Hedtke-Becker und Peter (2009) 
weitere Lebenskompetenzen. Die Klasse bildet Gruppen mit max. 6 Teilneh-
mern. Die Gruppen erhalten den Aufrag, eine Aufgabe kooperativ zu lösen oder 
eine Fragestellung zu diskutieren. Während dieses Arbeitsprozesses treten die 
Schüler in engen Kontakt, sie lernen die Gedanken, Einstellungen und Werte 
von Kindern ihrer Altersgruppe kennen und entwickeln eine tolerante und res-
pektvolle Haltung. Die Kinder trainieren ihre Kooperationskompetenzen, indem 
sie ihre eigenen Stärken kommunizieren und sich in die Gruppe integrieren 
müssen.  
Die Gedankenlandkarte (Mind-Map) ist eine schriftlich-strukturierte Darstel-
lung von Gedanken oder Ergebnissen, die in Einzel-oder Gruppenarbeit erfol-
gen kann (WHO, 1997). Die Schüler denken von Allgemeinem zum Speziellen 
und stellen ihre Gedanken durch miteinander verbundene und sich weiterver-
zweigende Worte und Bilder dar.  
Kreatives Gestalten ist ein Ausgleich zu kognitive Lernmethoden (TMBWK, 
2010). Die Schüler stellen ihre Gefühle oder Gedanken künstlerisch, schriftlich 
oder mit verschiedenen Materialien dar.  
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Sie setzen sich mit ihren eigenen Emotionen auseinander und stärken implizit 
ihre Reflexionsfähigkeit und Selbstkompetenz.  
Bei Experimenten setzen sich die Kinder mit Fragestellungen ihrer Lebenswirk-
lichkeit auseinander (Meyer, 2002; Schneider, 2013). Sie entdecken, zum Bei-
spiel bei Experimenten mit ihrem Atem, über das Probieren, Staunen und Tes-
ten die Funktionen ihres Atmungssystems.  
Im Werkstattunterricht erarbeiten sich die Schüler anhand geeigneter Aufgaben-
stellungen und handlungsorientiertem Material bestimmte Themenbereiche ei-
genverantwortlich (Weber & Anders, 1998). Sie erfüllen verschiedene Aufträge 
in Einzel- oder Gruppenarbeit und kontrollieren ihre Ergebnisse selbstständig. 
Sie bestimmen und reflektieren ihre Entwicklungsschritte und erfahren in die-
sem selbstbestimmten Lernprozess individuelle Selbstwirksamkeit (Schwarzer 
& Jerusalem, 2002).  
Ähnlich konzipiert ist das Lernen an Stationen. Es ermöglicht den Schülern ei-
nen Lernprozess, in dem sie die Aufgaben (Wahl- und Pflichtaufgaben), Rei-
henfolge und Sozialform selbstständig auswählen. Wesentliche Aspekte des 
Lernens an Stationen ist die individuelle Zeit- und Aufgabenplanung, die Pla-
nung und Reflexion von Lernschritten und das Durchführen von Selbstkontrol-
len (Mattes, 2004). Die Kinder lernen ihre eigenen Bedürfnisse im Lernprozess 
wahrzunehmen und darauf zu reagieren (z.B. durch individuelle Bewegungs-
pausen). Das Erarbeiten fachlicher Inhalte, Selbstorganisation, soziales Lernen 
und die Entwicklung von Handlungskompetenzen und Selbstwirksamkeit sind 
Ziele aller offenen Lernformen.  
3.6 Gesundheitsprogramme für die Klassenstufen 
Das Programm besteht aus vier Teilprogrammen, die nachfolgend einzeln vor-
gestellt werden. 
3.6.1 Gesundheitsprogramm für die Klassenstufe 1 
In der Klassenstufe 1 sind 15 Unterrichtseinheiten vorgesehen. Der Übergang 
von der Kindertagesstätte zur Schule ist für das Kind mit psychosozialen und 
gesundheitlichen Herausforderungen verbunden (Kluczniok & Roßbach, 2008; 
Hurrelmann, 1994). Vor diesem Hintergrund werden in der Klassenstufe 1 die 
Themen Identität, Entspannung und Bewegungsförderung aufgegriffen. Es wer-
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den Unterrichtssituationen geschaffen, in denen die Schüler sowohl Möglich-
keiten zum Stressabbau durch Bewegung und Entspannung als auch zur Refle-
xion haben. 
Wie in Tabelle 4 ersichtlich, stimmen sich die Kinder in der 1. Unterrichtsein-
heit „Hallo Aktivi“ auf das Programm ein und lernen die Leitfigur „Aktivi“ 
kennen. Die Kinder erfassen ihre Persönlichkeitsmerkmale und reflektieren die-
se im interpersonalen Austausch. Dabei lernen sie, körperliche Unterschiede 
und Vorlieben der Personen ihrer Klassengemeinschaft wahrzunehmen, zu ref-
lektieren und zu tolerieren. Die Förderung der Selbstwahrnehmung, die Stär-
kung des Selbstbewusstseins und die Entwicklung eines respektvollen und tole-
ranten Umgangs werden mit dieser Unterrichtseinheit angestrebt.  
Die 2. Lektion „Das tut mir gut“ hat das Ziel, die Kinder für das Thema Wohl-
befinden zu sensibilisieren und ihr Wissen zu gesundheitsförderlichen Verhal-
tensweisen aufzubauen. Die Schüler erarbeiten sich mit Hilfe einer Bewegungs-
geschichte die Elemente einer gesunden Lebensweise (z.B. Schlaf, Bewegung, 
Entspannung, gesunde Ernährung, Pflege von Freundschaften, …)  und reflek-
tieren diese in Bezug auf ihre eigenen Bedürfnisse. Sie tauschen sich in Grup-
penarbeit zu ihren Ergebnissen aus. In dieser Einheit werden hauptsächlich die 
Kompetenzbereiche Selbstwahrnehmung und Reflexionsfähigkeit bearbeitet.  
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Tab. 4: Überblick Gesundheitsprogramm Klasse 1 
Programminhalte Klasse 1 
Themenfeld Einheit Titel Themen 
Ich-Identität 1 Hallo Aktivi Einstimmung in das Unterrichts-
programm, Hinführung zu den 
Themen Wohlbefinden und  
Gesundheit,  
Ich- Identifikation 
2 Das tut mir gut Reflexion des persönlichen 
Wohlbefindens und seinen  
Voraussetzungen 
Bewegung 3 Bewegung macht 
Spaß 
Wirkung von Bewegung auf Kör-
per, Seele und Geist; 
Entwicklung von Bewegungs-
pausen 
4 Bewegung tut dir 
gut – los geht´s   
Bewegung bewusst erleben 
Andere für Bewegung begeistern  




bäude entdecken und gestalten 




lichkeiten im sozialen Umfeld 
Zusammenfassung des  
Komplexes „Bewegung“ 
Entspannung 8 Entspannung – 
Was ist das? 
Einführung in die Entspannung 
Kennenlernen einer  
Entspannungsübung 
9/10 Entspannung – 
Was passiert in 
mir? 
Kennenlernen der Wirkung von  
Entspannung auf Körper und  
Seele  
11/12 Zauberformeln zur 
Entspannung 
Entspannungsmethoden kennen 
und anwenden lernen 
13 Wir tun uns  
Gutes 
Entspannungsmethoden in Part-
nerarbeit kennen und anwenden 
lernen 
Sicherung 14 Unsere „Wohlfühl-
sonne“ 
Zusammenfassung und Wissens-
sicherung der Lernergebnisse in 
den Themenkomplexen „Bewe-
gung und Entspannung“ 
 15 Gesundheitsquiz 
Quelle: Eigene Darstellung  
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Die Unterrichtseinheiten 3 bis 7 konzentrieren sich auf die Entwicklung der 
Bewegungskompetenz.  Ziel ist es, die positiven Wirkungen von Bewegung be-
wusst zu erleben und zu reflektieren, sich und andere zu Bewegung zu motivie-
ren und Bewegungsanlässe in der Schule und im sozialen Umfeld zu finden und 
zu gestalten. In Unterrichtseinheit 3 erleben die Kinder in Experimenten die 
positiven Effekte einer aktiven Bewegung und nehmen ihr Bewegungsbedürfnis 
bewusst wahr. Sie entwickeln auf Grundlage ihrer Kenntnisse und Vorlieben 
selbstständig Bewegungspausen, die sie der Klassengemeinschaft präsentieren 
und in das zukünftige Unterrichtsgeschehen integrieren. Dabei stärken die Kin-
der ihre Bewegungskompetenz, entwickeln ein positives Körperbild und haben 
Einfluss auf eine bewegungsfördernde Unterrichtsgestaltung.  
Aufbauend auf der Wahrnehmung und Reflexion der Bewegung erwerben die 
Kinder in der 4. Unterrichtseinheit in einer Gruppendiskussion und einem Rol-
lenspiel Überzeugungsstrategien für ein aktives Bewegungsverhalten. Sie eruie-
ren Argumente für aktive Bewegung im Setting Schule und Freizeit. In diesem 
Prozess stehen die Entwicklung der Kommunikationskompetenz und der Erwerb 
von Handlungsstrategien zum Umgang mit dem individuellen Bewegungsbe-
dürfnis im Mittelpunkt.  
Die Unterrichtseinheiten 5 und 6 sind zum Thema „Unser Haus - ein Bewe-
gungsparadies“ konzipiert. Die Schüler erfassen mit Hilfe eines Mind-Maps 
erste Bewegungsideen. In Gruppenarbeit suchen sie Bewegungsanlässe im 
Schulgebäude und markieren diese mit individuellen Bewegungskarten. In die-
sem Prozess werden kreative Denkprozesse angeregt und die Kooperationsfä-
higkeit gefördert. Auf Basis dieses Lernarrangements übernehmen die Schüler 
Verantwortung für die Gestaltung ihres Lern- und Lebensraumes und erleben 
Partizipation.  
In der 7. Unterrichtseinheit wird das Thema Bewegung auf das soziale Umfeld 
erweitert. Die Schüler nutzen den selbst gestalteten Bewegungsparcours, um im 
Anschluss Bewegungsmöglichleiten und -ideen im sozialen Umfeld zu eruieren. 
Der Themenkomplex Bewegung wird zusammengefasst.  
Die Unterrichtseinheiten 8 bis 13 konzentrieren sich auf die Themenfelder Ent-
spannung und Stressregulation. Ziel des Komplexes ist es, einen positiven Um-
gang mit Stress und Belastungen zu fördern, indem die Schüler Methoden zur 
Entspannung kennen und anwenden lernen.  
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Zu Beginn der 8. Lektion erleben die Kinder eine Entspannungsübung und fin-
den einen erlebnisorientierten Einstieg in den Themenkomplex. Sie reflektieren 
ihre Empfindungen und ihre Gefühle kommunikativ und kreativ. Sie führen die 
Entspannungsübung selbstständig durch.  
Die 9. und 10. Einheit des Programms wird zum Thema „Entspannung – was 
passiert in mir?“ konzipiert. Anhand einer Fantasiereise mit Elementen des Au-
togenen Trainings erfahren die Kinder die Wirkung von Entspannungsverfahren 
auf emotionaler und körperlicher Ebene (Salbert, 2006). Mit diesem Experiment 
stärken sie ihre Selbst- und Entspannungskompetenz und üben stressreduzieren-
de Verhaltensweisen ein. Ziel der Einheit ist, dass die Schüler die Wirkungen 
der Entspannung reflektieren und benennen können.  
Die 11. und 12. Unterrichtseinheit steht unter der Thematik „Zauberformeln zur 
Entspannung“ und zielt auf den Erwerb von Handlungsstrategien zur Stressre-
duktion ab. Die Kinder testen an Entspannungstationen verschiedene Formen 
stressreduzierender Maßnahmen (Massage, Malen, Entspannungsmusik hö-
ren,…) und lernen deren verschiedene Wirkungen kennen. Abschließend findet 
eine Einführung in die Kurzformel der Progressiven Muskelentspannung nach 
Jacobsen (Hofmann, 2003) statt.  
Mit Hilfe einer Transferaufgabe werden die Kinder angeregt, diese Verfahren 
sowohl im Setting „Familie und Freizeit“ als auch im Setting „Schule“ anzu-
wenden und zu festigen.  
Unter dem Titel „Wir tun uns Gutes “ wird die 13. Unterrichtseinheit eröffnet. 
Die Kinder werden befähigt, eine Massage in Partnerarbeit zu gestalten und zu 
erleben. Zuvor erarbeiten sie Regeln für den körperlichen Kontakt. Entspannung 
wird als gesundheitsförderliche Gemeinschaftsaktion erlebt und wertgeschätzt. 
In diesem Prozess werden die Sozialkompetenzen der Kinder gefördert und die 
Stressbewältigungskompetenzen auf interpersonaler Ebene ausgebaut. 
Die Unterrichtseinheiten 14 bis 15 zielen darauf ab, die erlernten Kenntnisse 
zusammen zu tragen und erworbene Kompetenzen zu festigen. Unter dem Motto 
„Unsere Wohlfühlsonne“ wiederholen die Kinder in Gruppenarbeit die Wirkun-
gen von Bewegung und Entspannung und die Handlungsoptionen für ein ent-
spannungs- und bewegungsbewusstes Verhalten. Abschließend testen die Kin-
der ihr Wissen in einem Gesundheitsquiz. Sie bewerten ihr Wissen unter Anlei-
tung und reflektieren ihren Lernzuwachs.  
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Jedes Kind erhält eine Medaille als „Aktivi-Gesundheitsexperte“, wird für sei-
nen individuellen Lernzuwachs belobigt und in seinem Gesundheitsbewusstsein 
gestärkt. Auszüge des Programms für Klasse 1 sind im Anhang 6 exemplarisch 
einzusehen. 
3.6.2 Gesundheitsprogramm für die Klassenstufe 2 
In Klassenstufe 2 stehen die Themen „Mein Körper“, „Anderssein“ und „Meine 
Gefühle“ im Zentrum (siehe Tabelle 5). Nach einem Wiedereinstieg in das Ge-
sundheitsprogramm mit dem bekannten Ritual und dem Lied starten die Schüler 
mit einem Rätsel zu ihren Körperteilen in das Lernfeld  „Mein Körper“. Sie be-
schreiben und malen Körperteile auf unterschiedliche Karten und entwickeln 
somit selbst ein Spiel, in das sie ihr Vorwissen einbringen. Die unterschiedli-
chen Vorkenntnisse der Schüler sollen das Lernen durch Austausch anregen. Im 
anschließenden Bewegungsspiel werden bekannte und neue Körperteile berührt, 
die Körperwahrnehmung geschult, Bewegungsimpulse geschaffen und das Wis-
sen gefestigt.  
In den folgenden drei Unterrichtseinheiten arbeiten die Kinder mit Hilfestellung 
frei an der Körper-Werkstatt. Ziele dieses Blockes sind, drei wichtige Körper-
systeme benennen, deren grundlegende Funktionen nachvollziehen zu können 
und damit das eigene Köperbewusstsein zu stärken. Nach einem aktivierenden 
Bewegungsspiel erhalten die Kinder eine Einweisung in den Werkstattpass, mit 
dem sie ausgehend von ihren Interessen, elf Stationen zu den Themen Knochen-
system, Atmungssystem und Verdauungssystem besuchen. An diesen erwarten 
sie unter anderem kreative Aufgaben, wie das Legen eines Skelettes mit Nu-
deln, Rechercheaufgaben im Internet zum Verdauungssystem, Experimente mit 
ihrem Atem (Watte pusten, Atemzüge zählen, Atemgeräusche mit Stethoskop 
hören) und ihren Gelenken (Bewegungen mit geschienter Hand testen), Genuss-
übungen, wie z.B. das bewusste Verzehren eines Apfelstückchens, spielerische 
Rätsel zum Verdauungssystem und eine Entspannungsübung. 
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Tab. 5: Überblick Gesundheitsprogramm Klasse 2 
Programminhalte Klasse 2 
Themen-
feld 
Einheit Titel Themen 
Mein Kör-
per  
1 Hallo Aktivi/ 
Mein Körper 
Einstieg  




Kennenlernen der grundlegende Kör-
persysteme mit deren Funktionen (At-
mung, Verdauung, Skelettsystem) 
5/6 So pflege ich 
meinen 
 Körper 
Körperpflege und Zahngesundheit 
Jeder ist 
anders 
7/8 Jeder Körper 
ist anders 
Umgang mit Behinderungen und Auf-
fälligkeiten 
9 Mädchen sind 
anders, 
Jungen auch  
Unterschiede von Jungen und  
Mädchen  
10 Das mag ich, 
das mag ich 
nicht 
Prävention von körperlichen und seeli-
schen Übergriffen  




11 Die Welt der 
Gefühle  
Wahrnehmung von und Umgang mit 
Grundgefühlen  
12/13 Ein Bild mit 
Gefühl 




Handlungsstrategien zum positiven 






Abschlussspiel zu den Themenfeldern: 
Mein Körper, Gefühle 
Quelle: Eigene Darstellung  
Die Stationen enthalten Arbeitsaufträge in Einzelarbeit und Partnerarbeit, bei 
denen sich die Schüler austauschen, abstimmen, ihre Ergebnisse selbstständig 
mit Hilfe von Lösungsblättern prüfen und präsentieren. Den Übergang zu den 
folgenden zwei Unterrichtseinheiten zum Thema Körperpflege bildet der Vers 
„Mein Körper ist ein Wunderwerk, er kann so tolle Sachen. Kann atmen, essen, 
wachsen und einen Sprung auch machen. Ich achte ihn und pfleg´ ihn gut, er ist 
mein schönstes Haus. In ihm fühle ich mich wohl, wie im Loch die kleine 
Maus“.  
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Die folgenden Lektionen zielen auf die Erhöhung des Zahn- und Körpflegewis-
sens und die Motivation zu gesundheitsunterstützendem Verhalten ab. Nach 
einer mündlichen Wiederholung gehen die Schüler für zwei Unterrichtseinhei-
ten in eine angeleitete Freiarbeit über. Sie erarbeiten sich experimentell, wie die 
Hände am effektivsten nach dem Einsatz von Filzstift und Fett sauber werden, 
reflektieren ihre eigenen Körperpflegerituale, untersuchen ihr Gebiss, stellen 
eine Karies-Reaktion mit Styropor und Essig nach, lernen das richtige Zähne-
putzen und überdenken ihr Zahnpflegeverhalten (BzgA, 2005, Hahnefort, 
2010). Eine Einzelmassage, in der der Körper gelockert und „gereinigt“ wird, 
schafft eine aktive Pause, Stressabbau und sinnanregende Lernmomente.  
Nach der Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper geht es um interindivi-
duelle Unterschiede durch gesundheitliche Einschränkungen oder Behinderun-
gen (Einheit 7 und 8). Das Entwickeln von Empathie und einem angemessenen 
Umgang mit gesundheitlich eingeschränkten Menschen sind Ziele dieses The-
menfeldes. Nach einem Klassengespräch teilen sich die Schüler in drei Gruppen 
und setzen sich handlungsorientiert mit  Seh-, Hör- und Gehbehinderungen aus-
einander (z.B. mit Augenbinde laufen, mit Ohropax einem Gespräch lauschen, 
in einem Rollstuhl fahren, jemanden in einem Rollstuhl schieben). Sie reflektie-
ren ihre eigenen Empfindungen und interviewen einen Partner zu seinen Erleb-
nissen. Sie fassen ihre Erkenntnisse zusammen, indem sie eine Bildergeschichte 
„Ein Handicap, das ist nicht schlimm“ aufzeichnen und auf Grundlage des 
selbst vollendeten Satzes „Wenn ich ein Handicap hätte, wünschte ich mir…“ 
Regeln zum Umgang mit eingeschränkten Kindern und Erwachsenen formulie-
ren. Die Lehrkraft nimmt grundsätzlich eine begleitende, anregende, motivie-
rende  und ggf. korrigierende Funktion ein.  
Geschlechts- bzw. Verhaltensunterschiede von Jungen und Mädchen werden in 
Einheit 9 durch szenisches Darstellen von Stereotypen und einem anschließen-
den Klassengespräch bearbeitet. Die Kinder formulieren, was sie am anderen 
Geschlecht mögen, welche Unterschiede, aber auch welche Gemeinsamkeiten 
sie haben. Entspannend endet die Stunde mit einer Partnermassage unter dem 
Motto „Ich bin ich und du bist du. Unterschiede gehören dazu. Vieles haben wir 
gemein, wollen wir nun Freunde sein?“.  
Das Wahrnehmen, Artikulieren und Abwehren von Übergriffen, ist Ziel der fol-
genden Unterrichtseinheit „Das mag ich, das mag ich nicht“. Nach einer Lern-
geschichte und einem Klassengespräch entwickeln die Kinder in der Kleingrup-
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penarbeit Ideen zur Abwehr unangenehmer Berührungen und üben diese im 
Rollenspiel (BzgA, 2005). Um das Lernfeld „Mein Körper“ und „Andersein“ 
abzuschließen und zu wiederholen, gestalten die Kinder eine „Wissenswand“ 
(Pinnwand mit Erkenntnissen und Erfahrungen der Schüler zu diesem Lernfeld).  
Das Kennen, Erkennen und der adäquate Umgang mit Gefühlen sind Ziele der 
folgenden vier Unterrichtseinheiten. Den Einstieg bilden ein Brainstorming, ein 
Interview und einem Bewegungslied (Vorschlag: „Wenn du glücklich bist“ von 
Gerhard Schöne). In einem „Gefühlsmuseum“, in dem Fotos und Lernkarten 
von acht Gefühlen zu finden sind, erarbeiten sich die Schüler ein Grundlagen-
wissen. Je nach Kenntnis- und Erfahrungsstand der Schüler entscheidet die 
Lehrkraft, wie viele bzw. welche Gefühlszustände erarbeitet werden (traurig, 
fröhlich/glücklich, ängstlich, wütend/aggressiv, trotzig, entspannt). Die Schüler 
vertiefen ihre Entspannungskompetenz, indem sie wiederholt eine Partnermas-
sage durchführen. Im vorgeschlagenen Beispiel „Im Land der Gefühle“ werden 
die Emotionen in eine Geschichte eingebettet und feinmotorisch umgesetzt 
(Auszug aus der Massagegeschichte: „Aktivi besuchte das Land der Gefühle. 
Als erstes kam Herr Fröhlich. Er hüpfte fröhlich über das Gras. Frau Wütend 
kam hinzu. Grimmig stapfte sie den Weg entlang…“). In den folgenden Einhei-
ten 12 bis 14 stellen die Kinder in verschiedenen Spielen Gefühle pantomimisch 
dar. Als kreative Wahlaufgaben stehen die Herstellung und Nutzung eines Ge-
fühlsbarometers oder die Gestaltung eines Wutplakates mit Worten, Farben und 
Mustern zur Verfügung. Zwei Fotos mit wütenden Kindern sind Diskussions-
grundlage für das Klassengespräch zu den Ursachen, Anzeichen und eigenen 
Erfahrungen von Wut. In Partnerarbeit suchen die Schüler Handlungsoptionen 
bei Wut und tauschen sich anschließend mit anderen Paaren und im Klassenge-
spräch aus, welche Optionen aus welchem Grund geeignet oder ungeeignet sind. 
Die Lehrkraft stellt einen „Wutball“ vor (kleiner, mit Reis gefüllter, bemalter 
Luftball) und lädt die Schüler ein, einen solchen zu basteln. Jedes Kind nutzt in 
den kommenden Wochen diesen „Wutball“ bei aufkommenden aggressiven Ge-
fühlen und als weitere stressregulative Methode.  
In der letzten „Aktivi“-Einheit festigen die Schüler gesundheitsfördernde Ver-
haltensweisen, indem sie ein selnts gewähltes Bewegungs- oder Entspannungs-
spiel durchführen. Sie testen oder festigen ihre Kenntnisse im Gesundheitsquiz 
und fühlen sich durch die Verleihung der zweiten „Aktivi“-Medaille in ihrer 
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Gesundheitskompetenz gestärkt. Auszüge des Programms für Klasse 2 sind im 
Anhang 7 exemplarisch einzusehen. 
3.6.3 Gesundheitsprogramm für die Klassenstufe 3 
Das soziale Wohlbefinden im Klassenverband, die Stärkung der Kommunikati-
ons- und Konfliktfähigkeit und die Förderung der persönlichen Ernährungs-
kompetenz stehen im Zentrum des Gesundheitsprogramms für die dritte Klasse 
(siehe Tabelle 6). Nach einem Wiedereinstieg initiiert die Lehrkraft ein Klas-
sengespräch zum Thema „Freundliches Miteinander“ und liest die Lernge-
schichte „Das gelbe und das graue Klassenzimmer“ vor (in Anlehnung an 
BZgA, 2002). Die Schüler erarbeiten in Gruppenarbeit Merkmale eines positi-
ven bzw. negativen Klassenklimas, wie  z.B. sich grüßen, sich helfen, ausreden 
lassen bzw. lästern, ins Wort fallen, dazwischenreden. Sie reflektieren, was ih-
nen im Umgang miteinander wichtig ist, und entwickeln Klassenregeln. Als 
Selbstverpflichtung gestalten und unterschreiben die Schüler eine Sonne, auf 
der die Klassenregeln festgehalten sind. In der darauffolgenden Stunde bewer-
ten die Schüler die Einhaltung der Regeln.  
In der zweiten Einheit führt die Lehrkraft das Klassentagebuch (in Anlehnung 
an BZgA, 2002), als nonverbale Kommunikationsmethode ein. Die Schüler 
werden angeregt, ihre Gefühle oder Botschaften niederzuschreiben. Ziel dieser 
Methode ist, Empfindungen zu verarbeiten und mit Abstand in die Kommunika-
tion zu gehen. Für zurückhaltende Schüler bietet dieses Medium eine Alternati-
ve zum direkten Gespräch.  Die Klasse einigt sich zu Regeln im Umgang mit 
dem Klassentagebuch und nutzt es in der kommenden Zeit. Der Lehrkraft wird 
empfohlen, bei Bedarf Bezug zu Äußerungen der Kinder im Klassentagebuch zu 
nehmen. Entspannungs- und Bewegungssequenzen schaffen Pausen zur Kon-
zentrationsförderung. 
In den kommenden fünf Einheiten stehen die wertschätzende Kommunikation 
und Konfliktfähigkeit im Mittelpunkt. Nach verschiedenen Spielen zu nonver-
baler Darstellung und Deutung von Botschaften analysieren die Kinder anhand 
von Kinderfotos mimische und gestische Merkmale von Gefühlen oder Bot-
schaften (Vertiefung des Gefühls-Themas aus Klassenstufe 2). Die Erkenntnis, 
dass Botschaften durch Sprache, Mimik und Gestik übermittelt werden, wird 
durch ein Rätselspiel gesichert. Von diesem Wissen ausgehend, lernen die 
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Schüler die Giraffen- und Wolfssprache nach Rosenberg (2007) kennen. Sie 
erarbeiten sich u.a. im szenischen Spiel grundlegende Merkmale, Ursachen, 
Folgen und Redewendungen einer gewaltfreien bzw. lebensentfremdenden 
Kommunikation. Sie lernen aktiv zuzuhören, zu hinterfragen, eigene und frem-
de Bedürfnisse zu ergründen und empathisch zu reagieren. Die intensive Refle-
xion der Erlebnisse und Gefühle in diesem Prozess ist Voraussetzung zur Wei-
terentwicklung der Empathie und  Kommunikationskompetenz und wird durch 
Fragerunden sowie schriftliche und kreative Aufträge realisiert (BzgA, 2002). 
Zur Wissensfestigung und Übung der Kompetenzen wendet die Lehrkraft ver-
schiedene Lern-, Bewegungs- und Stegreifspiele an und erarbeitet mit den 
Schülern die Bedeutung einer wertschätzenden Kommunikation für jeden Ein-
zelnen. Das persönliche Erleben und der persönliche Bezug sollen motivieren, 
diese Kommunikation in Alltag, z.B. im Klassentagebuch und in persönlichen 
Gesprächen, zu nutzen. Zum Ende gestalten die Schüler in Gruppenarbeit, ggf. 
unter Anleitung der Lehrkraft, ein Plakat zu einem selbstgewählten Thema der 
letzten Stunden und präsentieren diese abschließend.  
Erlebnisorientiert starten die Schüler mit einem gemeinsamen Picknick in den 
Themenblock „Gesunde Ernährung“ mit insgesamt sieben Lerneinheiten (Ein-
heit 8 bis 14). In einer Kiste sind gesunde Lebensmittel versteckt, aus denen 
einfache gesunde Rezepte hergestellt werden können. Für diese Unterrichtsein-
heit muss die Lehrkraft Zeit für den Einkauf und die Vorbereitung der Produkte 
einplanen. Die Schüler erfühlen die Lebensmittel aus der „Energiekiste“, über-
legen, wozu der Körper Energie benötigt und was aus den Lebensmitteln zube-
reitet werden könnte. In fünf Gruppen bereiten die Schüler mit Hilfe eines Ar-
beitsblattes ein Erfrischungsgetränk aus frischen Früchten, Wasser und Kräu-
tern; Gemüsespieße, Brottaler mit Käse und Wurst sowie kleine Obstbecher zu. 
Eine Gruppe bereitet das Picknick im Klassenraum oder auf dem Schulhof vor. 
Mit einem selbst erdachten Tischspruch eröffnen bzw. beenden die Schüler das 
Picknick und reflektieren im Gespräch ihre Zusammenarbeits- und persönlichen 
Geschmackerlebnisse. Dem Thema gesunde Ernährung aufgeschlossen gegenü-
ber zu sein, die Fertigkeit zu besitzen, aus gesunden Lebensmitteln einfache 
und schmackhafte Zwischenmahlzeiten herzustellen, gesunde Lebensmittel als 
wohlschmeckend zu erfahren und gesundheitsfördernde Gemeinschaftaktionen, 
wie z.B. ein Picknick, zu erleben und auszugestalten sind wesentliche Ziele die-
ses Einstieges (TMBWK, 2010; WHO, 2001). 
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Tab. 6: Übersicht Gesundheitsprogramm Klasse 3 
Programminhalte Klasse 3 




1 Hallo Aktivi/  
So fühle ich mich 
wohl 
Einstieg in das Gesundheitsprog-
ramm, Gesundheitsförderndes 










3 Die Welt der Bot-
schaften 
Einführung in die verba-
le/nonverbale Kommunikation  
Körpersprache  
4/5 Wenn der Wolf und 
die Giraffe 
sprechen 
Einführung in die wertschätzende 
Gesprächsführung  
6/7 Wir üben die Giraf-
fensprache 
Vertiefung und Übung der wert-
schätzenden Gesprächsführung 
Zusammenfassung der Themen-




8/9 Ein leckeres Pick-
nick 
Einstieg in das Thema gesunde 
Ernährung, Zubereitung einfacher 




ramide als Leitfaden für eine ge-
sunde Ernährung 
11/12 Einkaufsdetektive Besuch eines Supermarktes  
13/14 Ernährungsexperten Auseinandersetzung mit dem Le-
bensmittelangebot, Zusammen-
fassung  des Themas „Ernährung“
Abschluss 15 Gesundheitsquiz Abschlussspiel zu den Themen-
feldern: Klassenklima, Kommuni-
kation, Gesunde Ernährung
Quelle: Eigene Darstellung 
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Aufbauend auf den positiven Erfahrungen, führt die Lehrkraft in der folgenden 
Einheit die Ernährungspyramide mit einer Bewegungsgeschichte ein (in Anleh-
nung an Koelsch und Brügemann, 2012). Die Ernährungspyramide bietet ein 
kindgerechtes Orientierungssystem zur gesunden Ernährung.  Die Kinder lernen 
im Klassengespräch mit Hilfe von Symbolkarten die Lebensmittelgruppen Ge-
tränke, Getreideprodukte, Obst, Gemüse, Milchprodukte, Wurst, Fette und Sü-
ßigkeiten kennen und Lebensmittel zuzuordnen. Sie finden in Werbezeitschrif-
ten Beispiele für Lebensmittel und ordnen diese den Lebensmittelgruppen zu.  
Die durch die Lehrkraft vermittelten und durch Selbstkontrolle gesicherten Er-
kenntnisse, dass zum  Beispiel Pudding und „Milchschnitte“ keine Michproduk-
te, sondern Süßigkeiten sind, sollen zum Staunen und Nachdenken anregen. Je-
der Schüler prüft abschließend für sich, welche Lebensmittel er am aktuellen 
Tag in welchen Mengen verzehrt hat und prüft dies in der Ernährungspyramide. 
Eine thematische Bewegungspause bietet das „Obstsalatspiel“ (Platztauschspiel 
mit Obstbegriffen). Um die Familie des Kindes einzubeziehen, bekommen die 
Kinder die Hausaufgabe ein gesundes Rezept der letzten Stunde mit der Familie 
auszuprobieren und/oder in der Küche der Familie für jede Lebensmittelgruppe 
ein Lebensmittel zu finden. Die Familien werden so angeregt, einfache und ge-
sunde Rezepte auszuprobieren bzw. ihr Ernährungswissen gemeinsam mit ihrem 
Kind zu stärken.  
„Einkaufsdetektive“ dürfen die Kinder im nachfolgenden Unterrichtsblock spie-
len. Nachdem sie Regeln für den Besuch eines naheliegenden Supermarktes 
formuliert haben,  erhalten sie in Gruppenarbeit „Detektivaufträge“, bei denen 
sie das Obst-, Gemüse-, Milch-, und Brotangebot des Supermarktes untersu-
chen. Die Arbeit in Gruppen stellt sicher, dass die Schüler bei Schwierigkeiten 
Unterstützung finden. Ziel des Lernens am anderen Ort ist, sich mit dem Le-
bensmittelangebot in Grundzügen auseinanderzusetzen, Selbstkompetenz im 
Zusammenhang mit gesunder Ernährung zu erwerben, Angebote kritisch zu hin-
terfragen, ein Gefühl für Lebensmittelpreise zu bekommen und zu erkennen, 
dass wohlschmeckende und gesunde Lebensmittel preiswert eingekauft werden 
können. Die Schüler entwickeln eine Strategie, um die komplexe Aufgabe zu 
bewerkstelligen, erfahren Selbstwirksamkeit und Sicherheit im Umgang mit 
neuen Situationen und setzen sich aktiv mit dem Thema Lebensmittelerwerb 
auseinander. Die Lehrkraft ist im Wesentlichen für die Organisation dieser 
Lernsituation verantwortlich und hat in der Unterrichtseinheit eine begleitende 
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und unterstützende Funktion. Als Hausaufgabe sollen die Schüler ihren Eltern 
von ihren Erlebnissen berichten (Transfereffekte). 
Die folgende Einheit dient der Nachbereitung der Exkursion, dem Zusamment-
ragen und Festigen der Lernergebnisse und der Reflexion. Ein Schülerinterview 
wird als Methode genutzt, die Ergebnisse der anderen Gruppen zu erfragen und 
so einen eigenen Wissenskanon aufzubauen. Der Aufbau kommunikativer und 
sozialer Kompetenzen, Selbstorganisation und Selbstbewusstsein sind Lebens-
kompetenzen, die in diesem Prozess gefördert werden. Die Lehrkraft lädt die 
Schüler anschließend auf eine Genussreise ein. Sie erfahren, dass Süßigkeiten, 
die langsam verzehrt und mit allen Sinnen genossen werden, am geschmacksin-
tensivsten sind. Diese Übung schult die Genussfähigkeit als euthyme und salu-
togene Ressource der Schüler (Handler, 2009). Als kreativ-entspannende Übung 
steht den Schülern als Abschluss das freie Malen zum Thema „Mein Schlaraf-
fenland“ oder ein Ernährungsquiz zur Verfügung, das das Ernährungswissen der 
Schüler zusammenfasst und ihren Lernzuwachs verdeutlicht (dieses kann auch 
zusätzlich  zum Beginn und/oder zum  Ende des Themenblockes eingesetzt 
werden).  
Für die Schüler bekannt, wird das Programm durch ein Gesundheitsquiz, eine 
praktische Übung nach Wahl und die Verleihung der 3. „Aktivi“-Medaille abge-
schlossen. Auszüge des Programms für Klasse 3 sind im Anhang 8 exempla-
risch einzusehen. 
3.6.4 Gesundheitsprogramm für die Klassenstufe 4 
Im Programm der Klasse 4 werden die Themenblöcke Freundschaften, Sexual-
erziehung, Sinne, Suchtprävention und Gesundheit in den Medien behandelt 
(siehe Tabelle 7).  
Nach dem Wiedereinstieg und der Begrüßung der Viertklässler wird das Thema 
Freundschaft innerhalb von drei Lektionen bearbeitet. Positive Beziehungen 
sind wichtige psychische und soziale Gesundheitsressourcen der Schüler. Die 
Schüler lernen Merkmale von Freundschaften (er)kennen und die Bedeutung 
von positiven Beziehungen für das eigene seelische Wohlbefinden zu reflektie-
ren. Sie lernen, wie Freundschaften aufgebaut und gehalten werden können, 
welche Beziehungsmuster negativ sind und wie die Zeit mit Freunden gesund-
heitsfördernd gestaltet werden kann. Den Einstieg bildet ein Lied, von dem aus 
das Thema vorbereitet wird. In einem Partnerinterview mit vorgegebenen und 
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offenen Fragen geben die Schüler Auskunft über ihre Erfahrungen und Meinun-
gen zum Thema Freunde und holen diese von ihren Mitschülern ein. Die Schü-
ler stellen ihre Ergebnisse im Klassengespräch vor. Das Gedicht „Gute Freun-
de“ bildet den Abschluss der Einstiegsstunde.  
Mit der Bewegungsgeschichte „Zwei Freunde auf Wanderschaft“ werden die 
Kinder in der zweiten Einheit begrüßt, sie formulieren Wünsche an einen 
Freund und leiten davon Verhaltensregeln ab. In dem von der Lehrkraft geführ-
ten Klassengespräch überlegen die Schüler, welches Verhalten für eine Freund-
schaft negativ ist und welche Lösungswege geeignet sind. Die Kernbotschaft 
der Stunde ist: Das Wichtigste an einer Freundschaft sind Ehrlichkeit und Ver-
trauen. Dieses wird für die Kinder in einem Vertrauensspiel (Führen eines 
Freundes mit geschlossenen Augen) erlebbar gemacht.  
Eine aktive Freizeitgestaltung mit Freunden hat positive körperliche, seelische 
und soziale Aspekte. Die Schüler werden nach einer Wiederholungsphase in der 
folgenden Stunde motiviert, mit Hilfe eines Laufzettels Freizeitaktivitäten zu-
sammenzutragen. Somit reflektieren sie ihr eigenes Freizeitverhalten und erhal-
ten Anregungen. Im „Ich-mag-dich-Spiel“(in Anlehnung an Thies, 2010) lernen 
die Schüler, positive Merkmale anderer zu erkennen, Komplimente zur formu-
lieren und selbst Wertschätzung zu erhalten. Als Themenabschluss wählen die 
Schüler eine Freiarbeit, wie z.B. eine künstlerisch-kreative Aufgabe, und wer-
den sich ihres Lernzuwachses bewusst, indem sie fünf Sätze aus der Aussage 
„Freunde – ich habe gelernt, dass…“ formulieren.  
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Tab. 7: Übersicht Gesundheitsprogramm Klasse 4 
Programminhalte Klasse 4 
Themenfeld Einheit Titel Themen 
Freund-
schaften 
1 Hallo Aktivi/ 
Freunde tun 
mir gut 
Einstieg in das Gesundheitsprogramm 
Einstieg in das Thema „Freundschaft“ 
als Quelle psychischer Gesundheit 
2 Ich und Du—
zwei Freunde 
Aufbau und Pflege von Freundschaf-
ten, Merkmale positiver Beziehungen 
3 Zeit mit  
Freunden 
Gesundheitsfördernde Freizeitgestal-








Liebe, Körperliche Entwicklung in der 
Pubertät, Schwangerschaft und Geburt 
Sinne  8 Unsere Sinne Einführung in das Sinnessystem des 
Menschen 
9 Sinnexperiment Experimente und Wahrnehmungs-
übungen  
10/11 Unsere  
Sinnesorgane 
Aufbau und Funktion der Sinnesorga-
ne, Schutzmaßnahmen, Zusammenfas-



















in den  
Medien 
14 Gesundheit aus 
der Werbung 
Einfluss der Medien auf die Gesund-
heit; Gesundheitsfördernde und  
gesundheitsschädigende  
Werbebotschaften und Produkte 
15/16 Die Werbung 
fängt gleich an 
Reflexion von Nikotin- und Alkohol-
werbung; Wirkung und Folgen von Ni-
kotin und Alkohol 
17/18 Werbung- das 
können wir auch
Entwicklung eines Werbemediums 
für/gegen Alkohol und Nikotin 
Abschluss 19 Gesundheitsquiz Zusammenfassung  
Quelle: Eigene Darstellung 
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Unter der Überschrift Liebe-Körper-Lernwerkstatt setzen sich die Schüler in 
den Einheiten 4 bis 7 mit den Themen Pubertät, Schwangerschaft und Geburt 
auseinander.  
Sie nähern sich im Klassengespräch dem Thema Liebe und sammeln Fragen. 
Anhand von Bildern erarbeiten sie verschiedene Formen von zwischenmen-
schlicher Liebe, wie z.B. Geschwisterliebe, Liebe zwischen Eltern und Kind, 
Liebe zwischen Mann und Frau oder Liebe zwischen gleichgeschlechtlichen 
Paaren. Der Schwerpunkt der folgenden pädagogischen Arbeit liegt auf der Lie-
be zwischen Paaren bzw. zwischen Mann und Frau. In Partnerarbeit erarbeiten 
die Schüler Merkmale von Liebesbeziehungen aus ihrem Erfahrungshorizont 
heraus. Im Klassengespräch äußern die Schüler freiwillig, welche Erfahrungen 
sie selbst mit Liebe gemacht haben. Sie werden motiviert, dieses Gefühl zu be-
schreiben. Im Anschluss werden die Erfahrungen in einer Partnermassage in 
Bewegungen umgesetzt (z.B. Ich bekomme Herzklopfen. – mit Hand leicht auf 
Rücken klopfen). Die Lehrkraft bearbeitet dieses Thema sensibel und den per-
sönlichen familiären Situationen der Kinder angemessen. Die Abwandlung der 
Fragestellungen und Arbeitsaufträge liegt im Ermessensspielraum der Fach-
kraft.  
In den folgenden drei Einheiten setzen sich die Schüler in einer Lernwerkstatt 
mit den Themen Pubertät, Schwangerschaft, Verhütung und Geburt auseinander. 
Sie erhalten einen „Werkstattpass“, der zur Selbstkontrolle und Organisation 
der zehn Lernstationen dient (Möckel, 2008). Diese umfassen Lese-, Diskussi-
ons- und Kreativaufgaben sowie Videos und Arbeitsblätter, die in Einzel- oder 
Partnerarbeit zu erledigen sind. Die Schüler lernen, z.T. unter Nutzung der 
Lernmaterialien der BZgA (2003, 2004), die Geschlechtsteile und ihre wesent-
lichen Funktionen, Begriffe der Sexualkunde, die körperlichen und seelischen 
Entwicklungen in der Pubertät, die Entstehung eines Kindes, die Schwanger-
schaft und Geburt sowie zwei Verhütungsmaßnahmen kennen. Ziele des Unter-
richtskomplexes sind, dass die Kinder über ein grundlegendes Wissen zur se-
xuellen Entwicklung verfügen, eine positive Haltung gegenüber den eigenen 
körperlichen und seelischen Veränderungen entwickeln und sensibilisiert und 
motiviert sind, die ersten sexuellen Kontakte verantwortungsvoll zu gestalten. 
Die Schüler nutzen selbstständig die integrierten Entspannungs- und Bewe-
gungsstationen.  
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Die Lehrkraft hat, ausgehend von den individuellen Lerntempi der Schüler, vor 
allem in der Freiarbeit, die Möglichkeit, den Aufgabenanspruch und die Aufga-
benfülle für leistungsstärkere oder -schwächere Schüler abzuwandeln (z.B. 
können Aufgaben statt als Einzel- in Partnerarbeit gelöst oder Hilfsmittel ge-
nutzt werden). Die Prüfung der Ergebnisse erfolgt eigenverantwortlich mit Hil-
fe der Kontrollblätter und durch die Lehrkraft. Im abschließenden Klassenge-
spräch werden gemeinsam auf alle in der ersten Stunde gesammelten Fragen 
Antworten gefunden, dies dient als Zusammenfassung und Ergänzung. Mit Be-
endigung des Satzes: „Nach dieser Lernwerkstatt…“ reflektieren die Schüler 
ihren Lernprozess.  
Das  Thema der kommenden Unterrichtstunden 8 bis 11 lautet „Meine Sinne“. 
Das Kennen der Sinne, der Sinnesorgane und deren Funktionen sowie die Moti-
vation und Fähigkeit, präventive Maßnahmen, wie z.B. Sonnenschutz, anzu-
wenden, sind Ziele des Komplexes. Als Einstimmung dient eine kreative Übung 
- „Der Stein der Sinne“. Während einer Lerngeschichte malen die Schüler die 
Sinnesorgane an einen Stein und gestalten diesen. In einem Gruppenspiel ord-
nen die Schüler Sinn, Sinnesorgan, Sinnestätigkeit und ein Beispiel zu (z.B. 
Geruchssinn, Nase, riechen, Duftöl) und erarbeiten sich so einen Überblick zu 
ihrem Sinnessystem. Affektiv wirkt eine Aktivierungsübung für alle Sinne (z.B. 
an der Nase reiben und riechen, an Ohren ziehen und lauschen, …), die als Ab-
schluss der ersten und Eröffnung der zweiten Stunde dient. Es folgt ein offener 
Stationsbetrieb, in dem die Kinder Experimente zu ihren Sinnen erwarten. Ein 
Geräuschmemory, ein Spiel mit Düften, ein Geschmackstest, ein Riechtest, eine 
Tastübung und ein Sehtest animieren die Kinder, ihre Sinne intensiv kennenzu-
lernen und zu schulen. Die Kontrolle erfolgt eigenständig mit Hilfe entspre-
chender Materialien an den Stationen, so dass die Lehrkraft die Funktion des 
Lernbegleiters einnehmen kann. Eine Zusatzaufgabe zur differenzierten Wahr-
nehmung von Berührungsreizen kann eingebaut werden. Nach einer Genuss-
übung (Wiederholung aus dem Programm der Klasse 3) bilden die Schüler in 
den nächsten zwei Stunden fünf Gruppen und erhalten den Auftrag, nach be-
stimmten Kriterien ein Plakat zu einem Sinnesorgan und seinen Schutzmöglich-
keiten zu gestalten. Sie nutzen dazu Bücher, die Schulbibliothek (soweit vor-
handen) und das Internet (soweit vorhanden) und präsentieren ihre Ergebnisse 
vor der Klasse (Ergebnissicherung).  
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Die Schüler üben sich, unter Anwendung ihrer  Kenntnisse aus Programmteil 3, 
in konstruktiver Rückmeldung und reflektieren die Präsentationen ihrer Mit-
schüler. Bewegend oder entspannend endet die letzte Stunde zum Themenkomp-
lex mit einer Abschlussübung nach Wahl. 
Suchtprävention bzw. gesundheitsschädigende Verhaltensweisen stehen im 
Zentrum der folgenden zwei Stunden. Die Schüler überlegen zunächst, was ih-
rem Körper und ihrer Seele schaden könnte. Anschließend erarbeiten sie in 
Gruppen vier Situationen, in denen riskantes Verhalten wie übermäßiges Com-
puterspielen, langes Fernsehen, ein übermäßiger Verzehr von Süßigkeiten und 
Zigarettenkonsum, vermeintliche Hilfsmittel bzw. „falsche Freunde“ in proble-
matischen Alltagssituationen sind (z.B. Süßigkeiten essen bei Ärger oder Lan-
geweile, Zigaretten probieren, um dazuzugehören). Die Schüler fühlen sich in 
die Personen der Geschichte hinein, suchen in der Diskussion Ursachen für die 
Verhaltensweisen und schlagen Alternativen vor. Sie analysieren die Situatio-
nen und üben im Rollenspiel, in kritischen Situationen angemessen zu reagie-
ren. Sie erhalten ergänzend sachliche Informationen über die gesundheitlichen 
Auswirkungen von Alkohol- und Nikotinkonsum. Gemeinsam entwickelt die 
Klasse eine Gedankenlandkarte. In dieser erfassen sie Auswirkungen ungesun-
der Verhaltensweisen  und sammeln Alternativen. Sie vertiefen und festigen 
ihre Erkenntnisse mit einem Arbeitsblatt und erholen sich aktiv in einem thema-
tisch passenden Bewegungsspiel.  
Gesundheitsbotschaften in den Medien und Medienkompetenz sind zentrale 
Punkte des letzten fünfstündigen Themenblockes. Nach dem Begrüßungsritual 
stellt die Lehrkraft verschiedene Medien mit gesundheitsrelevanten Produkten 
bzw. Informationen vor, mit denen sich die Schüler beschäftigen (z.B. Werbe-
video, Prospekte, Flyer). Die Klasse erhält den Auftrag, aus Werbeprospekten 
alle Produkte auszuschneiden, die sich eher positiv oder negativ auf ihre Ge-
sundheit auswirken. Sie vergleichen ihre Ergebnisse untereinander und werden 
angeregt, Produkte kritisch zu hinterfragen und ihren tatsächlichen Gesund-
heitswert zu prüfen. Mit Hilfe aller Schüler entsteht ein Plakat, auf dem die 
Produkte erfasst sind. Nach dieser Stunde wissen die Schüler, dass Werbung 
gesundheitsförderliche und -schädigende Produkte anpreist. Sie haben ein Ge-
fühl entwickelt, die Gesundheitswerte von Produkten einzuschätzen.  
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Zu Beginn der nächsten Einheit lädt die Lehrkraft die Kinder zu einem Bewe-
gungsspiel ein, in dem sie die Gesundheitswerte von Produkten durch die Inten-
sität ihrer Bewegung einschätzen sollen (z.B.  Apfel = hoher Gesundheitswert 
? schnell laufen, Zigarette =  kein Gesundheitswert? auf der Stelle stehen, 
Fernseher = mittlerer Gesundheitswert ? langsam laufen). Eine Auswertung 
erfolgt im Klassengespräch. Unter Nutzung von Arbeitsblättern und einem von 
der Lehrkraft ausgewählten Werbevideo (Empfehlung: Süßigkeiten) erarbeiten 
die Schüler Ziele, Informationsgehalt und die Wirkung der Werbung. Sie haben 
den Auftrag, zu recherchieren, ob es Regelungen in Deutschland gibt, die Kin-
der vor Suchtmitteln schützen. Diese Aufgabe ist komplex. Die entwickelten 
Recherche- und Lernstrategien sollen eigenständig angewendet werden. Die 
Lehrkraft entscheidet nach Klassensituation, inwieweit sie die Aufgaben konk-
retisiert, vereinfacht oder weitere Hilfsmittel zur Verfügung stellt. Die Ergeb-
nisse werden in der Klasse präsentiert. Auf Fragen oder Diskussionsbedarf geht 
die Lehrkraft ein. In einem Stegreifspiel wenden die Schüle ihr erworbenes 
Wissen über die Suchtmittel und Werbung an und üben, Suchtmittel abzuleh-
nen. Ein humorvolles Bewegungsspiel „Die Werbung fängt gleich an“ kann als 
Abschluss oder Bewegungspause genutzt werden.  
In den kommenden zwei Stunden wiederholen die Schüler zunächst ihr Wissen 
und ihre Erkenntnisse mit Hilfe von Fragekarten. Die Klasse wird in vier Grup-
pen organsiert, je eine Gruppe erhält den Auftrag, eine Werbung für bzw. gegen 
Zigaretten und Alkohol zu gestalten. Die Schüler entscheiden mit Hilfe eines 
Auftragsblattes, welches Medienprodukt sie entwickeln möchten, sie unterset-
zen ihre Arbeitsschritte, legen Verantwortlichkeiten fest und organisieren in 
Abstimmung mit der Lehrkraft die benötigten Materialien. Vor der Präsentation 
bietet die Lehrkraft eine Bewegungspause an (Wiederholung aus letzter Stun-
de). Die Schüler geben nach jeder Präsentation eine konstruktive Rückmeldung. 
Die Ergebnisse sollen im Schulgebäude aufgehängt oder in einem Elternabend 
vorgestellt werden.  
Traditionell bietet die Lehrkraft in der letzten Stunde das Gesundheitsquiz an, 
führt mit den Schülern ein Bewegungsspiel oder eine Entspannungsübung nach 
Wahl durch und überreicht mit wertschätzenden und gesundheitsmotivierenden 
Worten den Schülern ihre letzte „Aktivi“-Medaille. Auszüge des Programms für 
Klasse 4 sind im Anhang 9 exemplarisch einzusehen. 
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3.7 Zusammenfassung des Gesundheitsprogramms 
Um die Gesundheitskompetenzen der Schüler aufzubauen, wird ein strukturier-
tes Unterrichtsprogramm genutzt. Dieses orientiert sich, wie in Tabelle 8 zu-
sammengefasst, an den Qualitätskriterien für kompetenzbasierte Gesundheits-
bildungsprogramme, ausgewählten gesundheitspsychologischen Modellen und 
entsprechenden Lehrplänen für die Thüringer Grundschulen (Antonovsky, 1987; 
Ajzen, 1991; Bandura, 1998; Franzkowiak, 2003; BZgA, 2002; TMBWK, 2010; 
WHO, 1997, 2001). Es umfasst 64 Unterrichtseinheiten für die Schuljahrgänge 
1 bis 4. Pro Schuljahr sind 15 bis 19 Unterrichtseinheiten von ca. 60 Minuten 
geplant, die von Grundschullehreren, z.B. im Heimat- und Sachkundeunterricht 
umgesetzt werden. Es werden die Themen Ich-Identität, Bewegung, Entspan-
nung, Mein Körper, Anderssein, Gefühle, gesundes Klassenklima, Kommunika-
tion, gesunde Ernährung, Freundschaft, Sexualerziehung, Sinne, Suchtpräventi-
on und Gesundheit in den Medien behandelt. Das Programm basiert auf dem 
Lebenskompetenzansatz (WHO, 1997), ist curricular und fächerübergreifend 
aufgebaut und nutzt partizipative und interaktive Methoden (Tobler, 1998; Wil-
son et al, 1992), (siehe Anhang 5). 
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Tab. 8: Überblick zum Gesundheitsprogramm „Aktivi“ 
Das „Aktivi“-Programm im Überblick 




Die Schüler  
- fühlen sich in ihrer Selbstwirksamkeit gestärkt. 
- reflektieren, was ihrem Körper und ihrer Seele gut tut. 
- haben die positiven Wirkungen von Bewegung erfahren. 
- können eine Entspannungsübung anwenden. 
- kennen die wesentlichen Körpersysteme und ihre Funktionen 
- sind sicherer im Umgang mit ihren Gefühlen. 
- tragen zu einem gesundheitsfördernden Klassenklima bei. 
- wissen, um die Grundlagen einer gesunden Ernährung.
- sind gestärkt, Nikotin und Alkohol abzulehnen. 
- gehen kritisch mit Werbebotschaften um. 
- sind motiviert, sich für ihr Wohlergehen einzusetzen. 
Theoreti-
sche Basis 
- Modell der Salutogenese 
- Schutz- und Risikofaktorenmodell 
- Sozial-kognitive Lerntheorie 
- Theorie des geplanten Verhaltens 
- Thüringer Grundschullehrpläne/Thüringer Bildungsplan
Inhalte Klasse 1: 
Ich-Identität/Selbstkompetenz – Bewegung – Entspannung  
Klasse 2: 
Mein Körper – Anderssein – Gefühle  
Klasse 3: 
Klassenklima – Kommunikation – Ernährung  
Klasse 4: 
Freundschaft – Sexualerziehung – Sinne – Suchtprävention - Ge-
sundheit in den Medien   




handlungsorientiert, lebensweltbezogen, ganzheitlich, multime-
thodisch 
Methoden partizipativ – interaktiv 
z.B. Rollenspiel, Gruppenarbeit, Interview, Experimente, Spiele  
Aufbau - curricularer Aufbau - Programmdauer: 4 Jahre 
- pro Jahr 15-19 Einheiten à 60 Minuten 
Quelle: Eigene Darstellung 
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4 Prozessevaluation des Programms 
4.1 Studiendesign  
In einer Machbarkeitsstudie wurde die Umsetzung des Gesundheitsprogramms 
„Aktivi“ evaluiert. Ziel war es, die Umsetzbarkeit des Programms in der Praxis 
zu bewerten und Optimierungsbedarfe zu eruieren. Zur Planung der Evaluation 
wurden die Empfehlungen und Standards von Sanders (1999) und der WHO 
(1997) berücksichtigt.  
Das Gesundheitsprogramm wurde in der Bilingualen Ganztagsgrundschule 
DUALINGO des DRK Kreisverbandes Jena-Eisenberg-Stadtroda e.V. in Jena 
(Thüringen) erprobt. Zum Studienzeitpunkt lernten 137 Schüler der Klassen 1 
bis 4 in insgesamt acht Klassen auf Grundlage des Thüringer Lehrplanes. Die 
pädagogischen Schwerpunkte der Schule umfassen die Bereiche Gesundheits-
förderung, bilinguale Ausbildung und Ganztagsbetreuung. Die Modellschule 
spiegelt sicher nicht die „durchschnittliche“ Grundschule in Thüringen wider, 
da sie sich in ihrer organisatorischen (gebundene Ganztagsgrundschule), finan-
ziellen (in freier Trägerschaft) und pädagogischen Struktur (interdisziplinäres 
Team, schulinterner Lehrgang Gesundheit) von anderen Schulen unterscheidet. 
Für die Ersterprobung eines Gesundheitsprogramms war sie geeignet, da der 
Träger, die Schulleitung und Lehrkräfte an diesem Vorhaben interessiert waren 
und die Schule neben langjährigen Erfahrungen im Bereich der Gesundheitspä-
dagogik auch über ein interdisziplinäres Pädagogenteam verfügte. Darüber hi-
naus waren die Eltern mit dem Thema Gesundheitsförderung an der Schule ver-
traut und gewillt, die fachliche Weiterentwicklung zu unterstützen. Das „Akti-
vi“-Programm deckt alle gesundheitsrelevanten Themen des Lehrplanes für 
Heimat- und Sachkunde an Thüringer Grundschulen ab, deshalb wurde es im 
Heimat- und Sachkundeunterricht realisiert. Die Umsetzung erfolgte innerhalb 
von acht Monaten (Oktober 2011 bis Mai 2012). 
Die Lehrkräfte setzten in jeder Klasse das entsprechende Teilprogramm des Ak-
tivi-Konzeptes um  (z.B. Durchführung des Teilprogramms für Klasse 1 in den 
beiden 1. Klassen). Wie in Abbildung 6 zu sehen, erfolgte nach jeder durchge-
führten Unterrichtseinheit eine Auswertung via Fragebogen durch die Lehrer 
(FB1) und Schüler (FB2), (siehe Anhang 3). Die Anzahl der Messzeitpunkte 
entsprach somit der Anzahl der „Aktivi“-Einheiten in der Klassenstufe.  
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Nach Fertigstellung des Programms nahmen die Lehrkräfte mit Hilfe eines wei-
teren Fragebogens (FB 3) eine Gesamtauswertung des Programms vor. 
Evaluation des Aktivi-Programms 
Evaluationszeitraum: 8 Monate 
K 
1 
t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14 t15 t16  
 FB 
3  
FB 1+FB 2 
K 
2 
t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14 t15 t16  
FB 
3  
FB 1+FB 2 
K 
3 
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FB 
3 
FB 1 + FB 2 
K 
4 
t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14 t15 t16 t17 t18 t19 t20 
 FB 
3 
FB 1 + FB 2 
Abb. 6: Studiendesign 
Quelle: Eigene Darstellung 
Erklärung: 
t = Ende einer Einheit; K = Klassenstufe;  FB 1= Fragebogen für Lehrkräfte,  
FB 2= Fragebogen für Schüler; FB 3= Abschlussfragebogen für Lehrer 
4.2 Stichprobe 
An der Studie beteiligten sich im Untersuchungszeitraum insgesamt 112 Schü-
ler und sechs Lehrer der Modellschule DUALINGO. 
Da das Gesundheitsprogramm im regulären Unterricht umgesetzt wurde, nah-
men alle Schüler am Programm teil. Die Rekrutierung der Schülerstichprobe 
erfolgte indirekt über die Einverständniserklärungen zur Evaluation des Prog-
ramms (siehe Abbildung 7 und Anhang 2). Alle Eltern der 137 Schüler (Grund-
gesamtheit) wurden mit einem Schreiben und auf einem Elternabend über das 
Gesundheitsprogramm informiert und gebeten, ihr Einverständnis zur Teilnah-
me ihres Kindes an der Befragung zu erteilen.  
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Schüler, deren Eltern ihr Einverständnis gegeben hatten, nahmen an den Befra-
gungen im Unterricht auf freiwilliger Basis teil. Somit bildeten 81,8 % der 
Schüler (n=112) die Stichprobe. 18,2 % der Schüler erleben das Unterrichts-
programm, ohne es zu bewerten. 
Abb. 7: Stichprobenfluss der Schülerstichprobe 
Quelle: Eigene Darstellung 
Die Schülerstichprobe umfasste 112 Kinder, davon 60 Mädchen und 52 Jungen. 
Es stammten 38 bzw. 30 Schüler aus den Klassenstufen 1 und 2. Die Geschlech-
ter waren je zur Hälfte vertreten. Aus Klassenstufe 3 und 4 bewerteten 16 bzw. 
28 Schüler das „Aktivi“-Programm (Klasse 3: 9 Mädchen, 7 Jungen; Klasse 4: 
17 Mädchen, 11 Jungen). 
Die sechs Heimat- und Sachkunde-unterrichtenden Lehrkräfte bildeten somit 
die Lehrerstichprobe, sie stellten im Erhebungszeitraum 50% des Pädagogen-
teams der Schule. Die Lehrerstichprobe bestand aus einem Lehrer und fünf Leh-
rerinnen im Alter von 28 bis 35 Jahren. Eine Pädagogin hatte eine Ausbildung 
als Sozialpädagogin und Physiotherapeutin. Jede Lehrkraft führte einen Teil des 
Programms in ihrer Klasse durch.  
Ausgangsstichprobe der Schüler 
n=137  
Information der Eltern via Informationsschreiben und Elternabend 
? Einholen der Einverständniserklärung zur Teilnahme an den Befragungen 
Klassenstufe 1 









Einverständniserklärung   
vorhanden 
Ausschlusskriterium:  














Prozessevaluation des Programms 
Zwei Lehrkräfte integrierten das Programm in zwei Klassen bzw. zwei Klassen-
stufen. Es war davon auszugehen, dass die Grundschullehrer in ihrer Ausbil-
dung zur Heimat- und Sachkundelehrkraft ein Basiswissen zu Inhalt, Methodik 
und Didaktik der Gesundheitsförderung aufgebaut hatten und somit in der Lage 
waren, das Programm ohne eine zusätzliche Weiterbildung umzusetzen. Vor der 
Implementierung fand ein Informations- und Beratungsgespräch zwischen der 
Programmautorin, der Schulleitung und den Lehrkräften statt. 
4.3 Zielkriterien 
Die Einschätzung der Umsetzbarkeit des Gesundheitsprogramms war Evaluati-
onsziel. 
Dazu wurden in Anlehnung an die Empfehlungen von Koplan (1999) und der 
WHO (1997, 2001) zur Prozessevaluation von Lebenskompetenzprogrammen 
sechs Zielkriterien aufgestellt: 
1) Das Programm wird von den Lehrkräften akzeptiert. 
2) Das Programm wird von den Schülern akzeptiert. 
3) Das Programm ist umsetzbar. 
4) Die Arbeitsmaterialien sind praktikabel. 
5) Die Aufgaben sind im Schwierigkeitsgrad angemessen.  
6) Das Programm wird von Jungen und Mädchen gleichermaßen angenom-
men.  
Ein weiteres Ziel der Machbarkeitsstudie war die Identifikation von Stärken 
und Schwächen und die Ermittlung konkreter Verbesserungspotentiale (Beywl 
& Schepp-Winter, 2000).  
4.4 Messinstrumente 
Zur Überprüfung der Zielkriterien wurden drei Fragebögen vorbereitet. Die 
Schüler nutzten einen Fragebogen, für die Lehrerkräfte standen zwei Fragebö-
gen zur Verfügung. Die Fragebögen wurden speziell für die Auswertung des 
Programms entwickelt. Hinreichende evaluierte Messinstrumente zur Prozess-
evaluation von Gesundheitsprogrammen im Grundschulbereich waren nicht be-
kannt.  
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Mit den Gesundheitsprogrammen „Klasse 2000“ (Storck et al, 2007, 2008) und 
„Eigenständig werden“ (Wiborg & Hanewinkel, 2003) standen Erfahrungswerte 
zur Verfügung, die für die Konzeption der Fragebögen für Lehrkräfte genutzt 
wurden. Für die Gestaltung von Fragebögen für Grundschüler lagen keine Er-
fahrungen im Rahmen einer Prozessevaluation vor. Die Empfehlungen der 
WHO (1997) zur Evaluation von Gesundheits- bzw. Lebenskompetenzprog-
rammen fanden in den Schüler- und Lehrerfragebögen Berücksichtigung. 
Fragebögen im Überblick 
Der Fragebogen 1 für Lehrkräfte umfasst sechs Items (siehe Tabelle 9).  
Tab. 9: Fragebogen 1 -  Kurzfeedback der Lehrer 
Fragebogen 1 Kurzfeedback nach der Unterrichtseinheit 
Zielgruppe: Lehrkräfte 
Item Frage Antwort Bezug 
Akzeptanz der 
Lehrkräfte 
Wie war der Ge-
samteindruck der 
Unterrichtseinheit?
Vergeben Sie eine 
Schulnote von 1 bis 
5! 
WHO, 1997; 
Wiborg &      
Hanewinkel, 
2003; 





Wie bewerten Sie 
die Arbeits-
materialien? 
Vergeben Sie eine 






Zu wie viel Pro-




Markieren Sie einen 
Punkt auf der Linie: 
0%                  100% Stock et al,      





Ist Ihnen etwas 
Positives an der 
Einheit aufgefal-
len? Wenn ja, was?
? nein 
? ja, _________ 
Ist Ihnen etwas 
Negatives aufge-
fallen? Wenn ja, 
was? 
? nein 
? ja, _________ 
Zeitplanung Wie war die Zeit-
planung der Unter-
richtseinheit? 
? Die Zeitplanung  
    war optimal. 
? Es wurde zu wenig 
    Zeit eingeplant. 
? Es wurde zu viel  













Quelle: Eigene Darstellung 
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Er wurde nach jeder durchgeführten Einheit eingesetzt. Aus den Lehrerfragebö-
gen wurden Daten zu den Dimensionen Akzeptanz, Umsetzbarkeit des Prog-
ramms (Konzepttreue, Durchführungstreue, Zeitplanung), Qualität der Arbeits-
materialien, besondere Merkmale und Optimierungsbedarfe gewonnen. Der Fra-
gebogen wurde so gestaltet, dass er innerhalb von fünf Minuten auszufüllen 
war. Je nach Klassenstufe kam der Fragebogen zwischen 15 und 19 Mal zum 
Einsatz. Der Wechsel von offenen und geschlossenen Fragen und die Auswahl 
verschiedener Antwortkategorien sollten ein unreflektiertes oder automatisiertes 
Ausfüllen vermeiden, das bei der hohen Anzahl von Messzeitpunkten wahr-
scheinlich war. Die Bewertung mit Hilfe der Schulnotenskala wurde aufgrund 
des schulischen Zusammenhangs integriert. 
In Fragebogen 2 wurden neben den in Tabelle 10 benannten Items die Klassen-
stufe und das Geschlecht erfasst. Die Schülerfragebögen wurden nach jeder Un-
terrichtseinheit eingesetzt. Die Daten gaben Aufschluss darüber, wie die Schü-
ler das Programm akzeptierten, ob Jungen und Mädchen sich gleichermaßen 
vom Programm angesprochen fühlten, ob die Aufgaben verständlich und im 
Schwierigkeitsgrad angemessen waren und welche positiven und negativen 
Merkmale das Programm aus Schülersicht kennzeichnen. 
Tab. 10: Fragebogen 2 - Kurzfeedback der Schüler 
Fragebogen 2  Kurzfeedback nach der Unterrichtseinheit 
Zielgruppe: Schüler 
Item Frage Antwort Bezug 




Anspruch der  
Aufgaben 
Wie fandest du die Aufgaben? ? = leicht 
? = mittel 









Quelle: Eigene Darstellung 
                                                
2Dieses Item wird nur ab Klasse 2 erfragt, da grundlegende Schreibkenntnisse zur Beantwor-
tung der Frage vorhanden sein müssen. 
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Bei der Gestaltung der Schülerfragebögen wurde Wert darauf gelegt, dass sie so 
einfach wie möglich gehalten wurden (einfache Fragen), die Beantwortung 
kindgemäß erfolgte (Wörter kombiniert mit Smiley-Symbolen), die Fragebögen 
bis auf Klasse 1 eigenständig ausgefüllt werden konnten (Ankreuzen), sich die 
Bewertung ausschließlich auf das Unterrichtsprogramm bezog und eine Bewer-
tung der Lehrerleistung soweit wie möglich ausgeschlossen wurde. 
Fragebogen 3 ist ein Abschlussfragebogen für die Lehrkräfte, der eine Gesamt-
bewertung des Programms nach Beendigung ermöglichen sollte. Er beinhaltete 
sieben Dimensionen (z.B. Effekte, pädagogische Qualität), die mit 18 Items 
untersetzt waren (siehe Anlage). Da ausschließlich zwei Fragebögen zurückka-
men, konnte keine valide Auswertung erfolgen. Aus diesem Grund wird auf 
tiefergehende konzeptionelle Hintergründe und Ergebnisse der Fragebögen an 
dieser Stelle und in der Auswertung kein Bezug genommen. Alle Fragebögen 
wurden einem Pretest unterzogen. Der Schülerfragebogen wurde im Rahmen 
von zwei Unterrichtseinheiten von insgesamt 20 Schülern aus den Klassenstu-
fen 1 bis 4 getestet. In einem Qualitätsgespräch mit den sechs Lehrkräften der 
Stichprobe wurden die Lehrerfragebögen erprobt und diskutiert. Aus dem Pre-
test ergaben sich Anpassungen der Schülerfragebögen in Form eines vereinfach-
ten Fragebogens für die Schüler der 1. Klassen und in der grafischen Darstel-
lung der Smileys sowie eine Kürzung des Lehrerfragebogens. 
4.5 Statistische Auswertungsverfahren 
Zur Datenerfassung wurde die deutschsprachigen Versionen der Software SPSS 
19.0 verwendet. Die statistische Auswertung und Darstellung der Daten erfolgte 
mit Hilfe von Microsoft Exel 2007 und Microsoft Word 2007. Zur Deskription 
der Daten wurden absolute und relative Häufigkeiten berechnet, die teilweise 
grafisch oder tabellarisch dargestellt wurden. Als Maße der zentralen Tendenz 
wurden das arithmetische Mittel bzw. der Median berechnet. Neben der Aus-
wertung der Gesamtstichprobe wurde zusätzlich eine Auswertung und Ergeb-
nisdarstellung für jede Klassenstufe vorgenommen. Für die Items „Anforde-
rungsniveau der Aufgaben“ und „Akzeptanz der Schüler“ wurden die Daten zu-
sätzlich für die Subgruppe der Mädchen und Jungen deskriptiv evaluiert. Positi-





5.1 Ergebnisse der Lehrerstichprobe 
Der Rücklauf betrug 71 von 126 Fragebögen (= 56,3%). Die Bewertung der  
Teilprogramme baute auf 25 bzw. 22 Fragebögen der Klassenstufen 1 und 2 und 
je 12 Fragebögen der Klassenstufen 3 und 4 auf. In 55 Fragebögen wurde eine 
Einheit bewertet, 16 Fragebögen beziehen sich auf zwei bis drei „Aktivi“-
Einheiten. 
5.1.1 Konzepttreue 
In jeder Klassenstufe wurden durchschnittlich 66,5% der „Aktivi“-Einheiten 
realisiert. Die Konzepttreue variierte zwischen 38,9% (Klasse 4) und 90,0% 
(Klasse 1 und 2). Fünfzehn Einheiten wurden nicht durchgeführt bzw. nicht be-
wertet. Diese lagen am Ende des Programms oder gehörten zu einem Themen-
block. 
5.1.2 Gesamteindruck 
Im Durchschnitt vergaben die Lehrkräfte den Unterrichtseinheiten die Schulno-
te 2 (n=70). Die Teilprogramme der  Klassen 1, 2 und 4 wurden im Median mit 
der Schulnote 2, das Teilprogramm der Klasse 3 mit der Schulnote 1 bewertet. 
Die Verteilung der Noten ist in Abbildung 8 dargestellt. 
Abb. 8: Gesamteindruck der Lehrkräfte 






















Führte eine Lehrkraft eine „Aktivi“-Einheit durch, hielt sie sich durchschnitt-
lich zu 77,7 % an den vorgegebenen Ablauf und Inhalt der jeweiligen Unter-
richtseinheit. Die Lehrkräfte realisierten mindestens 40,0%, maximal 100,0% 
der Stundenelemente. Die durchschnittliche Durchführungstreue variierte inner-
halb der Klassenstufen zwischen 72% und 85%.   
5.1.4 Zeitplanung 
In 52,9% der Fälle wurde zu wenig Zeit eingeplant. In 45,7% der Einheiten war 
die vorgegebene  Zeitstruktur nach Meinung der Lehrkräfte optimal. Zeitliche 
Ressourcen gab es in 1,4% der Einheiten. Wie in Tabelle 11 erkennbar, hielten 
in Klasse 3 die meisten, d.h. 66,7% der Einheiten, eine optimale Zeitplanung 
vor. Am wenigsten bedarfsgerecht waren die Zeitkonzepte in Klassenstufe 4 
(35,7%). 
Tab. 11: Zeitplanung des Programms 
Zeitplanung 
Klassenstufe 
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Gesamt 
Die Zeitplanung war 
optimal. 
48% 36,8% 66,7% 35,7% 45,7%
Es wurde zu wenig Zeit 
eingeplant. 
52% 63,2% 33,3% 57,1% 52,9%
Es wurde zu viel Zeit 
eingeplant. 
0 0 0 7,1% 1,4%
fehlende Angaben 1,4 %
Quelle: Eigene Darstellung 
5.1.5 Arbeitsmaterial 
Die Arbeitsmaterialien wurden im Durchschnitt (Median) mit der Note 2 bewer-
tet. Die Lehrkräfte vergaben den Arbeitsmaterialien zu 83,8% die Noten 1 und 
2. Das Arbeitsmaterial der Klasse 3 wurde am besten und durchschnittlich mit 
der Note 1 bewertet. Die Note 4 (als schlechteste Note insgesamt) wurde aus-
schließlich in den Klassenstufen 1 und 4 zu max. 23,8% vergeben. Gründe hier-
für waren das hohe Anspruchsniveau in Klasse 1 (Leseaufgaben und Schreib-
aufgaben in den Arbeitsmaterialien waren für Schüler nur mit Hilfe zu bewälti-
gen), die zu hohe Anzahl an Arbeitsmaterialien für eine Stunde, die Linien-
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führung auf den Arbeitsblättern und eine mangelnde Druckqualität sowie Tipp- 
oder Druckfehler. 
5.1.6 Optimierungsbedarf 
In 36 der 71 Fragebögen (= 50,7%) empfahlen die Lehrkräfte eine Anpassung 
der Unterrichtseinheit. Dieser Verbesserungsbedarf ging zu 40,0% bzw. 25,0% 
aus den Einheiten der Klassenstufe 1 und 2, und zu 11,4% bzw. 22,9% aus den 
Klassenstufen 3 und 4 hervor. Die Verbesserungsvorschläge sind in Tabelle 12 
in Kategorien erfasst.  
Tab. 12: Erfassung der Optimierungsbedarfe  
Kategorie Anzahl Beispiel 
Zeitplanung 20 „zu wenig Zeit“, „nur 2 Stationen einplanen“ 
Sonstiges 7  „aufwendig“ 
Stundenplanung/ 
-gestaltung 
7 „Methode wiederholt sich kurz hintereinander“ 
Arbeitsmaterial 6 „schwarz-weiß Kopie statt Farbe“ 
Anspruchsniveau 4 „besser an Niveau Klasse 1 anpassen“ 
Quelle: Eigene Darstellung 
5.1.7 Besondere Merkmale 
In 62 Fragebögen (=87,3%) wurden positive oder negative Auffälligkeiten be-
nannt. Diese summierten sich auf 150 Nennungen. Davon waren 57,3% der 
Anmerkungen positiv (n=86) und 42,7 % negativ (n=64). In Abbildung 9 sind 
die Merkmale mit Hilfe von Kategorien dargestellt. Die meisten (n=83) und die 
meisten positiven Anmerkungen (n=67) erhielt die Kategorie „Methodik und 
Unterrichtsgestaltung“. Unter anderem wurden die Auswahl bzw. die Vielfalt 
der Methoden, der Methodenwechsel, die Unterrichtsprinzipien des entdecken-
den und bewegten Lernens und die kindgemäße Gestaltung positiv bemerkt. 
Kritisiert wurden in einzelnen Einheiten ein zu hoher Schwierigkeitsgrad und 
die Stundenplanung. Das Arbeitsmaterial erhielt sieben positive (29,2%) und 
siebzehn negative (70,8%) Anmerkungen. Unter anderem wurden die Anschau-
lichkeit der Arbeitsmaterialien positiv, schlechte Kopien, Tipp- oder Druckfeh-
ler negativ kritisiert.  
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Die Lehrkräfte notierten zwölf positive Anmerkungen zu den Stundenergebnis-
sen, dazu zählten unter anderem die hohe Akzeptanz der Kinder, Freude beim 
Lernen und gute Arbeitsergebnisse. Dass eine Aufgabe die erzielte Wirkung 
verfehlte, wurde zweimal notiert. Die Zeitplanung wurde über alle Klassenstu-
fen mit achtzehn Nennungen ausschließlich im negativen Zusammenhang be-
wertet und nimmt die größte Kategorie der negativen Notizen ein.  
Abb. 9: Darstellung der Lehrer-Anmerkungen in Kategorien 
Quelle: Eigene Darstellung 
5.2 Ergebnisse der Schülerstichprobe 
Die Datengrundlage bildeten 1113 Schülerfragebögen, dies entsprach einer 
Rücklaufquote von 69,4%. Die Daten stammten zu 32,9% von Erst-, zu 27,6% 
von Zweit-, zu 11,7% von Dritt- und zu 27,9% von Viertklässlern. Durch-
schnittlich äußerte jeder Schüler zu 9,8 Messzeitpunkten seine Meinung.  
5.2.1 Akzeptanz 
Die Schülerschaft bewertete das Programm zu 79,9% positiv (n= 817), zu 
16,0% neutral (n=164) und zu 4,1% negativ. Wie in Abbildung 10 verdeutlicht, 
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Abb. 10: Akzeptanz der Schüler  
Quelle: Eigene Darstellung 
Gefallen und Geschlecht
Jungen und Mädchen bewerteten das Programm nahezu gleich (siehe Tabelle 
13).Während die Jungen sich minimal häufiger positiv (0,5%) und negativ 
(0,8%) äußerten, gaben die Mädchen mit 1,3 Prozentpunkten häufiger eine neut-
rale Rückmeldung. 
Tab. 13: Geschlechtsbezogene Akzeptanz des Programms 
Quelle: Eigene Darstellung 
5.2.2 Anforderungsniveau 
Insgesamt wurden 76% der Aufgaben von den Schülern als „leicht“, 20% als 
„mittel“ und 4% als „schwer“ empfunden (siehe Abbildung 11). Die Aufgaben 
der Drittklässler waren am leichtesten, die der Erstklässler am schwierigsten. In 
11,1 % der Fragebögen fehlten die Angaben zum Schwierigkeitsgrad. 
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4
Klassenstufe
negativ 5,0% 1,4% 0,9% 7,2%
neutral 11,7% 9,4% 16,7% 28,0%
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Wie in Abbildung 11 zu erkennen ist, bezogen sich die meisten Anmerkungen 
(46%) auf die Methodik. Die Schüler schätzten u.a. die Experimente, die Ent-
spannungsangebote, die Lernspiele, das Lernen an Stationen und die Nutzung 
alternativer Lernorte. 67mal (26,0%) äußerten die Schüler, dass ihnen „alles“ 
gefallen hat. Darüber hinaus meldeten die Schüler positiv zurück, dass ihnen 
die Aufgaben und die Themen gefallen haben, sie sich freuen, etwas Wichtiges 
gelernt zu haben, sie gern mit einem Partner gearbeitet haben und sie die Lern-
atmosphäre schätzten (23,0%). 
Die 41 negativen Anmerkungen bezogen sich auf die Kategorien Methodik 
(n=19), Thema (n=8), Unterrichtscharakter (n=7) sowie Zeit oder Sonstiges (je 
5 Anmerkungen). Die Schüler kritisierten zum Beispiel, dass sie zu wenig Zeit 
hatten, ihre Aufgaben zu lösen (n=5), ihnen einzelne Unterrichtselemente nicht 
gefallen haben oder sie den Unterricht als „blöd“ empfanden.  
5.3 Zusammenfassung 
„Aktivi“ wurde von den Lehrkräften im Durchschnitt (Median) mit der Schul-
note 2 bewertet. Am positivsten benoteten sie das Teilprogramm der Klassen-
stufe 3 (Median=1). Die Lehrkräfte führten durchschnittlich 66,4% der Prog-
ramminhalte durch. Die Konzeptreue variierte zwischen 38,9% in Klassenstufe 
4 und 90,0% in den Klassenstufen 1 und 2. Wurde eine „Aktivi“-Einheit reali-
siert, hielten sich die Lehrkräfte im Durchschnitt zu 77,7% an das vorgegebene 
Stundenbild. Im Durchschnitt war das Zeitkonzept in 45,7% der Einheiten op-
timal. Zeitliche Engpässe traten in über der Hälfte der Fälle (52,9%) auf. Ca. 
80% (79,9%) der Schüler bewerteten „Aktivi“ positiv, 16% neutral und 4,1% 
negativ. Den Zweitklässlern gefiel das Programm am besten (89,2%), den 
Viertklässlern am schlechtesten (64,9%). Jungen und Mädchen unterschieden 
sich mit ihren Bewertungen mit maximal 1,3 Prozentpunkten minimal. Jungen 
reflektierten „Aktivi“ minimal häufiger positiv und negativ, Mädchen häufiger 
neutral. Die Lehrkräfte bewerteten die Arbeitsmaterialien im Mittel mit der 
Schulnote 2. 90% der Materialien für Drittklässler und über 75% der Materia-
lien aus den Klassen 1,2 und 4 erhielten die Schulnote 1 oder 2. „Aktivi“ hält 
nach Einschätzung der Schüler zu 76% leichte, zu 20% mittlere und zu 4% 
schwere Aufgaben vor. Die Aufgaben für die Dritt- bzw. Erstklässler wurden zu 
über 80% als einfach erlebt.  
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In Klassenstufe 4 standen die Schüler dem geringsten Anteil leichter Aufgaben 
gegenüber (66,9%). Die Lehrkräfte empfahlen zu 50,7% eine Anpassung der 
Unterrichtseinheit. Dieser Verbesserungsbedarf ging mit 40% zum größten Teil 
aus Klassenstufe 1 hervor. Insgesamt wurden 44 Verbesserungsvorschläge ein-
gereicht.  Knapp die Hälfte der Vorschläge (n=20) betrafen die Zeitplanung. 
Das „Aktivi“-Programm erhielt von den Lehrkräften in Summe 150 zusätzliche 
Anmerkungen. Positiv waren 86 Feedbacks, die sich zu knapp 80% auf die Ka-
tegorie „Methodik und Unterrichtsgestaltung“ bezogen. Die 64 negativen An-
merkungen waren größtenteils auf die zeitlichen Engpässe zurückzuführen. Die 
Schüler notierten in Summe 322 Anmerkungen, davon waren 87,2% positiv. Die 
positiven Anmerkungen bezogen sich mit 46% zum größten auf die methodische 





Die Ergebnisse wurden in Bezug auf die in Punkt 4.3 formulierten Zielkriterien 
bewertet. Dazu wurden die gewonnenen Resultate mit denen des etablierten 
Konzeptes „Klasse 2000“ in Relation gesetzt. Die Beteiligten des Programms 
brachten zusätzlich Erfahrungen ein, die die Einordnung der Ergebnisse unters-
tützten. Die Lehrkräfte bewerten das Programm im Durchschnitt mit der Schul-
note 2. Dieser Wert wurde im Nachgang von den Lehrkräften als realistisch und 
positiv eingestuft und ist mit den Akzeptanz-Werten von „Klasse 2000“ ver-
gleichbar (Schulnote 1,9; Storck et al, 2008). Die Akzeptanz der Schüler ist 
sehr hoch. Das zeigt, dass „Aktivi“ gut bis sehr gut geeignet war, Grundschüler 
anzusprechen und für Gesundheitsthemen aufzuschließen – besonders in Klas-
senstufe 2. Es liegen zum aktuellen Zeitpunkt keine vergleichbaren Referenz-
werte anderer Gesundheitsprogramme vor. In Rücksprache mit den Projektbe-
teiligten kann dieses Ergebnis als zufriedenstellend eingeordnet werden. Bei 
den Erstklässlern ist allerdings denkbar, dass sie noch nicht ausreichend in der 
Lage waren, ein objektives Urteil zu fällen und ihre Rückmeldung auf Grundla-
ge ihrer persönlichen Stimmung vergaben. Die Viertklässler reflektierten das 
Programm weniger gut. Erklärungsansätze könnten sein, dass das Programm 
eher den Bedürfnissen und Interessen jüngerer Schüler entsprach, es grundsätz-
lich schwerer war, Schüler der vierten Klasse zu begeistern oder es in diesem 
Alter „cool“ ist, etwas nicht gut zu finden (Hinweis einer Lehrkraft). Vermut-
lich bewerten Viertklässler eher kritisch, Schüler der ersten und zweiten Klas-
senstufe eher positiv. Vor dem Hintergrund einer noch unveröffentlichten For-
schungsarbeit der Universität Erfurt ist es denkbar, dass Grundschüler grund-
sätzlich noch nicht ausreichend in der Lage sind, Unterricht objektiv, also 
unabhängig von der Lehrkraft zu bewerten. Weiterführend ist es sinnvoll zu 
prüfen, welchen Einfluss das Aufgabenniveau auf die Akzeptanz der Schüler 
hat. Da Jungen und Mädchen das Programm mit maximal 1,3 Prozentpunkten 
Unterschied bewerteten, ist davon auszugehen, dass es beide Geschlechter glei-
chermaßen ansprach. Eine Signifikanzprüfung war auf Grundlage der vorlie-
genden Datenstruktur nicht möglich.  
84 
Ergebnisdiskussion 
Zur Bewertung der Umsetzbarkeit des Programms wurden die Daten zur Kon-
zepttreue, zur Durchführungstreue und zur Zeitplanung herangezogen. Die Kon-
zepttreue war mit 66,4 % relativ gering. Vor dem Hintergrund, dass das Prog-
ramm mit der Evaluation einen ersten Test durchlief und es innerhalb der Um-
setzungsphase in der Modellschule zu einem Wechsel im Schulleitungsteam 
kam, ist der Wert akzeptabel. Faktoren wie die regelmäßige Anwesenheit, Aus-
fall durch Krankheit, die persönliche Motivationen, die Haltung der Schullei-
tung zur Umsetzung des Programms  und die persönlichen Ressourcen könnten 
die Probanden sowohl in der Konzepttreue als auch in der Bewertung beeinf-
lusst haben. Denkbar ist ebenfalls, dass Einheiten durchgeführt, aber nicht be-
wertet wurden. Die Konzepttreue von „Aktivi“ unterscheidet sich von „Klasse 
2000“ um ca. 10% (75,9%; Storck et al, 2008). Drop-Out-Ursachen und kriti-
sche Stellen im „Klasse 2000“-Programm sind durch die langjährige Erfahrung 
und die Evaluation sicher bereits erkannt und zielführend minimiert worden. 
Der regelmäßige Einsatz von externen Fachkräften, wie es in „Klasse 2000“ 
vorgesehen ist, könnte sich auch bei „Aktivi“ zukünftig positiv auf die Kon-
zepttreue auswirken und Ermüdungseffekte minimieren. Diskussionswürdig 
sind die unterschiedlichen Konzepttreuen in den Klassenstufen. Während die 
Lehrkräfte der Klassen 1 und 2 nahezu jede Einheit umsetzten, realisierten die 
Lehrkräfte der Klassenstufen 3 und 4 weniger als die Hälfte der Programmin-
halte, obwohl auch die Programme der Klassen 3 und 4 inhaltlich gut und sehr 
gut bewertet wurden. Ursachen können sein, dass die Lehrkräfte der 1. und 2. 
Klassen das Programm besser in ihre pädagogische Jahresplanung integrieren 
konnten oder stärker motiviert waren. In der 4. Klasse stieg möglichweise der 
Leistungsdruck auf die Lehrer- und Schülerschaft, da die Laufbahnempfehlun-
gen anstanden. Ein kompetenz- und nicht notenorientiertes Programm verlor in 
dieser Phase möglichweise an Priorität. Es wurden vorwiegend Einheiten eines 
Themenblockes oder Einheiten am Ende des Programmes weggelassen. Im per-
sönlichen Gespräch wurde dieser Sachverhalt damit begründet, dass bestimmte 
Inhalte bereits behandelt wurden und eine Wiederholung vermieden werden 
sollte oder es am Jahresende generell zu Zeitdruck kam. Realisierte eine Lehr-
kraft eine „Aktivi“-Einheit, setzte sie das Stundenkonzept weitestgehend um. 
Die Durchführungstreue variierte zwischen den Teilprogrammen leicht, im 
Durchschnitt unterschreitet sie die Erfahrungswerte von „Klasse 2000“ mit 
2,2% minimal (Storck et al, 2008).  
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Abweichungen vom Stundenkonzept lagen zu einem hohen Anteil in der Zeit-
planung begründet. Zeitliche Engpässe wurden bei ca. der Hälfte der Einheiten 
festgestellt. Im Wesentlichen wurden zu viele Inhalte für eine Unterrichtsein-
heit eingeplant. Zur Bearbeitung der Schülerfragebögen war die Pausenzeit vor-
gesehen. Denkbar ist, dass die Lehrkräfte die Fragebögen im Unterricht ausfül-
len ließen, um die Pausenzeit der Schüler nicht zu kürzen, was den Zeitdruck 
innerhalb der Stunde verstärkte. Es wurde vorausgesetzt, dass die Lehrkräfte die 
Methoden im Programm kannten und die Schüler bereits Erfahrungen mit den 
Methoden gesammelt hatten. Waren methodische Elemente neu (z.B. Lernwerk-
statt), bedurftes es mehr Zeit, diese im Unterricht einzuführen. Das persönliche 
Zeitmanagement der Lehrkräfte und Störungen im Unterricht waren denkbare 
Einflussfaktoren. „Aktivi“ hält im Wesentlichen geeignete Aufgaben vor. Das 
Aufgabenprofil ist nach Einschätzung der Schüler zu 96% durch leichte und 
mittelschwere Aufgaben gekennzeichnet. Es ist davon auszugehen, dass die 
Schüler dieser Schule über ein überdurchschnittliches Gesundheitswissen ver-
fügen und die Aufträge somit eher als leicht empfanden. Die Lehrkräfte bestä-
tigten die Eignung der Arbeitsmaterialien (im Mittel mit Schulnote 2). Zwi-
schen 75,0% und 90,0% der Materialien entsprachen dem pädagogischen Ans-
pruch der Lehrkräfte (Note 1 oder 2), bei 10,0% bis 25,0% der Materialien be-
stand Verbesserungsbedarf. Grafische Probleme überwogen die inhaltlichen 
Optimierungsbedarfe. Dass zu  50,7% eine Anpassung der Unterrichtseinheiten 
empfohlen wurde, war im Rahmen einer ersten Evaluation eines neu entwickel-
ten Programms zu erwarten. Zu bedenken ist auch, dass die Lehrkräfte die Be-
wertung auf Grundlage der Erfahrung in einer Klasse durchführten. Die Bewer-
tung fiel in leistungshomogeneren und „einfachen“ Klassen möglicherweise 
anders aus als in leistungsschwachen, -heterogenen bzw. „schwierigen“ Klas-
sen. Deutlich wird, dass die Zeitplanung über alle Klassen und Klassenstufen 
hinweg problematisch war und sie somit einen realistischen Verbesserungsbe-
darf darstellte, der zentrales Element der Weiterentwicklung war.  
Die von Lehrern und Schülern genannten Auffälligkeiten waren mit den Ergeb-
nissen zur Akzeptanz, zur Zeitplanung und zu den Optimierungsbedarfen stim-
mig. Die sehr zahlreichen und deutlich überwiegenden positiven Aspekte in den 
Kategorien Methodik und Unterrichtsgestaltung zeigten, dass das Programm 
Schüler und Lehrer inhaltlich und methodisch überzeugte.  
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Die Rückmeldungen beider Stichproben deuten drauf hin, dass die Unterrichts-
prinzipien des bewegten, handlungsorientierten und ganzheitlichen Lernens er-
folgreich praktifiziert werden konnten. Ein Großteil der Schüler hatte Freude 
beim Lernen und reflektierte für sich einen positiven Nutzen. Dies sind wichti-
ge Parameter einer wirkungsvollen Gesundheitspädagogik. 
Zusammengefasst sind die positiven Bewertungen der Lehrkräfte, die hohe Ak-
zeptanz der Schüler, die methodische Ausgestaltung, das überwiegend ange-
messenes Anforderungsniveau und die Praktikabilität der Arbeitsmaterialien die 
Stärken des „Aktivi“-Programms. Schwächen zeigten sich in der Zeitplanung 
der Unterrichtseinheiten, der Konzepttreue und z.T. in der grafischen Gestal-
tung der Arbeitsmaterialien. 
6.2 Schlussfolgerungen zur Programmoptimierung  
Im Nachgang der Ergebnisbewertung wurde eine inhaltliche, methodische und 
grafische Optimierung vorgenommen. Die Zeitplanung der Einheiten wurde 
überarbeitet, indem die Zeitfenster der Einheiten erweitert, die Zeit als Orien-
tierungsgröße angegeben oder Stundenelemente gekürzt oder eliminiert wurden. 
Mit dieser Anpassung wurde gewährleistet, dass die Lehrkräfte zukünftig mehr 
Möglichkeiten haben, die Voraussetzungen der Schüler, die Klassensituation 
und ihre persönlichen Voraussetzungen zu berücksichtigen. Kritisch bewertete 
Arbeitsaufträge oder methodische Elemente wurden im Anspruch variiert, eli-
miniert oder durch andere ersetzt. Mit der Vergrößerung der Bearbeitungsflä-
che, der intensiveren Farbabstufung und der Korrektur der Druckfehler wurde 
eine grafische Qualitätssteigerung der Arbeitsmaterialien erreicht.  
6.3 Stärken und Schwächen der Studie 
Ein besonderes Kennzeichen der Studie ist die enge Verbindung zwischen Wis-
senschaft und Praxis. Das Bemühen der Wissenschaft, ein praxistaugliches Ge-
sundheitsprogramm für Grundschulen zu entwickeln, bildete mit der Motivation 
der Modellschule DUALINGO, ein solches Programm mit zu gestalten und 
selbst zu nutzen, eine Symbiose. An der Programmentwicklung waren psycho-
logische und pädagogische Fachkräfte beteiligt.  
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In die Konzeptphase und die Studienplanungsphase wurden Interessenten, d. h. 
Lehrkräfte, Schulleiter und Trägervertretung involviert, indem sie inhaltliche 
Anregungen zur Ausgestaltung des Programms und Rückmeldungen zum ge-
planten Studienverlauf gaben sowie mit ihren Erfahrungen halfen, die Ergebnis-
se zu interpretieren. Dieser Sachverhalt hat sich möglichweise positiv auf die 
Qualität des Programms und den Studienverlauf ausgewirkt und ist ein Merkmal 
guter Praxis für erfolgreiche Gesundheitsprogramme (Storck et al, 2008). Es ist 
davon auszugehen, dass dieser Aspekt auch die nachhaltige Umsetzung des 
Programms nach Studienabschluss positiv beeinflusst hat. Für die Studie war 
aufgrund der zeitlichen, organisatorischen und finanziellen Ressourcen ein Un-
tersuchungszeitraum von einem Schuljahr vorgesehen. Das bedeutete, dass nur 
die Teilprogramme im Einzelnen erprobt werden konnten. Eine aufeinanderfol-
gende Durchführung und Evaluation des Gesundheitsprogramms von der ersten 
bis zur vierten Klasse, wie sie für die spätere Praxis angedacht ist, war nicht 
möglich. Die Lehrkräfte konnten selbst entscheiden, innerhalb wie vieler Mona-
te sie das Konzept umsetzten. Die ermöglichte Flexibilität könnte sich positiv 
auf die Bereitschaft der Lehrkräfte zur Zusammenarbeit ausgewirkt haben. 
Ebenfalls positiv war die „Kultur der kurzen Wege“, da die Modellschule und 
die Universität Jena ihren Sitz im Stadtgebiet haben.  
Die Studie vereint Elemente einer internen und externen Evaluation. Zum Zeit-
punkt der Programmentwicklung war die Autorin zum Teil an der Schule tätig 
und mit den pädagogischen und strukturellen Rahmenbedingungen vor Ort ver-
traut. Die Modellschule hatte Interesse an dem Programm und beabsichtigte, es 
nach der Evaluation weiterhin umzusetzen. Die Programmautorin war gleichzei-
tig eine Evaluatorin. Die Lehrkräfte bildeten ein kleines, aber interdisziplinäres 
Fachgremium. In der Stichprobe waren neben in unterschiedlichen Bundeslän-
dern ausgebildeten Heimat- und Sachkundelehrern, eine Sozialpädagogin und 
Physiotherapeutin vertreten. Eine kritische Bewertung kann aufgrund der ver-
schiedenen persönlichen und fachlichen Kompetenzen der Probanden trotz der 
kleinen Stichprobe als gewährleistet eingestuft werden. Es wurde eine praxis-
taugliche Evaluation des Programmes angestrebt, in der Antworten schnell ana-
lysiert, verglichen und interpretiert werden konnten. Die schriftliche Befragung 
mit Hilfe von Fragebögen ist durch diese Merkmale gekennzeichnet (Porst, 
2009). Die Kombination von offenen Fragen, Fragen mit disjunkten Antwortka-
tegorien oder Skalen erwies sich in dieser Machbarkeitsstudie als sinnvoll.  
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Die Items zur Gesamteinschätzung, zur Qualität des Arbeitsmaterials, zur Zeit-
planung und zur Durchführungstreue generierten gut auswertbare und ver-
gleichbare Daten, um die Zielindikatoren zu prüfen. Die halb-offenen Fragen zu 
den positiven und negativen Merkmalen und dem Verbesserungsbedarf ermög-
lichten eine quantitative Erfassung der Nennungen und eine qualitative Analy-
se. Diese Daten leisteten einen wesentlichen Beitrag zur Stärken-Schwächen-
Analyse des Programms. Der erfragte Optimierungsbedarfs erwies sich in Kom-
bination mit der Frage nach negativen Auffälligkeiten als ineffizient, da Rück-
meldungen häufig identisch waren. Vor dem aktuellen Erfahrungshintergrund 
sind zur besseren Interpretation der Daten die Bekanntheit der Methodik, die 
Schüleraktivität aus Lehrersicht und der Grad der Zielerreichung zusätzlich 
empfehlenswerte Items. In der Studie konnten mit Hilfe von bis zu 19 Mess-
zeitpunkten trotz der kleinen Stichprobe relativ viele Daten generiert werden. 
Die Optimierung des Konzeptes war somit sehr konkret möglich. Aus den An-
gaben ging gut hervor, ob Schwierigkeiten in der Klassensituation begründet 
waren oder diese auf konzeptionelle Planungsdefizite zurückgeführt werden 
konnten. Demgegenüber ist anzunehmen, dass die Fragebögen am Ende des Er-
probungszeitraumes weniger sorgfältig oder kritisch ausgefüllt wurden und sich 
Bewertungsmuster entwickelten. Erwähnenswert ist, dass die Rücklaufquote der 
Schülerfragebögen von verschiedenen Faktoren beeinflusst wurde. Sie wurde 
möglichweise dadurch minimiert, dass Kinder u.a. durch Krankheit fehlten, sie 
basierend auf dem Freiwilligkeitsprinzip nicht jedes Mal die Fragebögen aus-
füllten oder im Einzelfall aufgrund von Zeitmangel keine Fragebögen ausgeteilt 
wurden.  
Bei der Auswertung der Schülerfragebögen fiel auf, dass der offenen Frage 
„Was hat dir besonders gut/nicht so gut gefallen?“ 76mal die Antwort „alles“ 
folgte. Die Vermutung, Kinder nehmen eher einen Gesamteindruck einer Unter-
richtsstunde wahr und können die Stundenelemente noch nicht einzeln differen-
zieren, liegt nahe. Demgegenüber stehen jedoch 296 konkrete Antworten der 
Schülerschaft. Es gibt in der wissenschaftlichen Literatur nur wenige Erfahrun-
gen in der Befragung von Grundschülern. Mit dieser Studie stehen weitere Er-
kenntnisse zur Datenerhebung bei Kindern zwischen sechs und zehn Jahren zur 
Verfügung. Die Rückmeldungen der Schüler nehmen in dieser Prozessevaluati-
on einen hohen Stellenwert ein.  
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Abgrenzend zu anderen Untersuchungen wurden die Daten zur Akzeptanz der 
Schüler und dem Schwierigkeitsgrad der Aufgaben aus den Schülerfragebögen 
gewonnen. Somit schätzten nicht die Lehrkräfte das Empfinden der Schüler ein, 
sondern die Zielgruppe selbst. Im Studiendesign war ein zusammenfassender 
Fragebogen für Lehrkräfte am Programmende geplant. Aufgrund der geringen 
Rücklaufquote fand keine Auswertung statt. Die Daten wären hilfreich gewe-
sen, um den Gesamteindruck, den das Programm hinterlassen hat, zu erfassen 
sowie tiefergehende Informationen zur pädagogischen Qualität, zu Transferef-
fekten und Einflussfaktoren während der Evaluationsphase zu eruieren. Die 
zwei ausgefüllten Fragebögen zeigen positive Werte. Trotz zweier Erinnerun-
gen via email und persönlicher Ansprache, war es nicht möglich, mehr als zwei 
ausgefüllte Fragebögen zu erhalten. Wahrscheinlich war die Bereitschaft und 
Energie zur Bearbeitung eines weiteren und auch umfangreichen Fragebogens 
am Ende des Schuljahres erschöpft. Die vorgenommene Zusammenfassung der 
Rückmeldungen zu den einzelnen Unterrichtseinheiten spiegelt nur begrenzt 
den tatsächlichen Gesamteindruck wider.  
Da die Fragebögen von den Probanden selbst schriftlich ausgefüllt wurden, mit 
Instruktionen und vorgegebenen Antwortkategorien versehen waren, kann von 
einer guten Durchführungsobjektivität ausgegangen werden. Ausschließlich die 
Fragebögen für die Erstklässler wurden von den Lehrkräften vorgelesen. Teil-
weise fiel es den Erstklässlern nach Rückmeldung der Lehrkräfte schwer, die 
Stunde zu reflektieren und ihre Meinung symbolisch zu äußern. Die Schulan-
fänger wollten „das Richtige“ ankreuzen. Diese Unsicherheiten gaben sich nach 
Auskunft der Lehrkräfte im Verlauf des Programms. Ab Ende der Klasse 1 füll-
ten die Schüler die Fragebogen selbstständig aus. Es ist nicht auszuschließen, 
dass aktuelle Stimmungslagen die Schüler oder Lehrer beeinflussten. Da sich 
die Lehrkräfte kannten, ist denkbar, dass sie sich zum Programm austauschten 
und so die Beurteilung beeinflusst wurde. Die Autorin des Gesundheitsprog-
ramms war den Lehrkräften persönlich bekannt, da sie zu diesem Zeitpunkt der 
Programmentwicklung zum Teil an der Schule tätig war. Die Widerspiegelung 
persönliche Sympathien oder Antipathien in der Beantwortung der Fragen ist 
nicht auszuschließen.  
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Die Fragebögen wurden durch eine Person codiert und in die Auswertungsprog-
ramme übertragen. Die Gefahr von Übertragungsfehlern wurde durch stichpro-
benhafte Prüfung minimiert. Die Codierung und Transformation erfolgte nach 
einem einheitlichen Konzept: Unzulässige Mehrfachantworten wurden als feh-
lende Werte charakterisiert und nicht berücksichtigt. Fehlende Werte wurden 
grundsätzlich nicht ersetzt. Unlesbare Antworten in den Schülerfragebögen, 
wurde in der Kategorie „nicht leserlich/nicht unterrichtsbezogen“ erfasst. In den 
Lehrerfragebögen gab es keine unlesbaren Angaben. Nach Sichtung der offenen 
Antworten, wurden für die Lehrer- und Schülerfragebogen nach Ermessen der 
Autorin inhaltliche Kategorien gebildet. Die qualitativen Daten wurden diesen 
Kategorien zugeordnet.  
Die Ergebnisse wurden in fachlich-kollegialen Gesprächen und im Forschungs-
kolloquium der Universität Jena diskutiert. Zur Interpretation der Ergebnisse 
wurden außerdem Vergleichswerte von „Klasse 2000“ und Hinweise der Leh-
rerstichprobe involviert. Da die Evaluatorin mit dem Inhalt des Programms sehr 
vertraut war, konnten die Ergebnisse und Rückmeldungen gut gedeutet und zur 
Optimierung verwendet werden. Die Distanz zum Evaluationsgegenstand war 
jedoch sehr eingeschränkt.  
Aussagen zur Reliabilität und Validität konnten nur sehr beschränkt getroffen 
werden, da die Fragebogen nicht standardisiert waren und die geringe Anzahl 
beteiligter Lehrer keine Berechnung der Gütekriterien anhand der aktuellen 
Stichprobe zuließ. Die inhaltliche Validität der Fragebögen kann aufgrund der 
gegebenen Vergleichbarkeit mit bereits bestehenden und in anderen Evaluati-
onsstudien verwendeten Fragebögen als gegeben angenommen werden. Bezüg-
lich der externen Validität lassen die Ergebnisse der Studie Aussagen darüber 
zu, inwieweit das Programm an der Modellschule mit ihren personellen und so-
zialen Voraussetzungen umsetzbar ist (siehe 6.1). Es bleibt offen, wie das Prog-
ramm von Schülern und  Lehrkräften anderer Schulen (z.B. Schulen in staatli-
cher Trägerschaft, im ländlichen Raum, mit einer hohen Altersstruktur des 




Die Umsetzung und Evaluation des überarbeiteten Programmes an verschiede-
nen Grundschulen in Thüringen wäre ein nächster Entwicklungsschritt. Die wis-
senschaftliche Begleitung sollte sich auf die  Prozess- und in der Weiterführung 
auf die Ergebnisevaluation konzentrieren. Im Rahmen der Prozessevaluation 
könnten die Fragen stehen, ob und wie das Programm an Grundschulen mit un-
terschiedlichem Profil (sozialräumliche Struktur, Organisationsform der Schule, 
pädagogisches Profil der Schule,…) umsetzbar ist bzw. umgesetzt wird. Zeigen 
sich Transfereffekte auf die Schulkultur im Sinne verhältnispräventiver Wir-
kungen? Inwieweit partizipieren Eltern direkt oder indirekt am Gesundheits-
programm?  
Als ergebnisevaluative Fragestellungen eignen sich gegebenenfalls diese:  
- Verfügen Schüler, die das „Aktivi“-Gesundheitsprogramm durchlaufen 
haben, über mehr Gesundheitskompetenzen als Schüler einer Kontroll-
gruppe?  
- Haben sie ein positiveres Gesundheitsbewusstsein?  
- Verfügen sie über ein umfangreicheres Gesundheitswissen?  
- Zeigen sie ein positiveres Gesundheitsverhalten?  
- Sind die Lebenskompetenzen von Schülern, die am Programm teilnah-
men, gestärkt bzw. ausgeprägter als die Lebenskompetenzen der Kont-
rollgruppe?  
- Welche Lebenskompetenzen sind besonders gefördert worden?  
Zeigen sich positive Ergebnisse, könnte das „Aktivi“-Programm als Standard 
für die gesundheitsfördernde Arbeit an Grundschulen empfohlen und als Teil 
des schulischen Gesundheitsmanagements genutzt werden. Forschungsbedarf 
besteht im Bereich der Messinstrumente. Standardisierte, evaluierte Fragebögen 
für Lehrkräfte und Grundschüler zur Prozessevaluation von unterrichtlichen 





In der vorliegenden Arbeit wurde ein Gesundheitsprogramm für Grundschulen 
in Thüringen entwickelt und evaluiert. Der aktuelle fachliche Diskurs und For-
schungstand zeigt, dass Gesundheitsförderung im Setting Schule gesetzlich ver-
ankert, bildungspolitisch gefordert und gesundheitswissenschaftlich wichtig ist. 
In Deutschland existieren verschiedene verhaltens- und verhältnispräventive 
Gesundheitsprogramme, die (aufgrund föderalistischer Strukturen) regional un-
terschiedlich umgesetzt werden. Ziel der Arbeit ist es, ein verhaltenspräventi-
ves, den Thüringer Lehrplänen konformes Gesundheitsprogramm für Thüringer 
Grundschulen zu entwickeln und dessen Umsetzbarkeit zu prüfen. Entstanden 
ist das „Aktivi“-Programm, das darauf abzielt, die Gesundheits- und Lebens-
kompetenzen von Grundschülern zu stärken. Das Programm basiert auf dem 
Lebenskompetenzansatz (WHO, 1997, 2001) und stützt sich u.a. auf das Modell 
der Salutogenese (Antonovsky, 1997), das Risiko- und Schutzfaktorenmodell 
(Franzkowiak, 2003) und die Sozial-kognitive Lerntheorie (Bandura, 1998). Es 
ist curricular, fächerübergreifend, handlungsorientiert und multimethodisch 
aufgebaut (TMBWK, 2010; WHO, 2001), über vier Schuljahre nachhaltig ange-
legt und umfasst 64 Unterrichtseinheiten à mindestens 60 Minuten (pro Jahr 15 
bis 19 Einheiten). An einer Thüringer Modellschule in Jena wurde das Prog-
ramm erstmalig implementiert. Innerhalb eines Schuljahres wurde je ein Teil-
programm in den Klassenstufen 1 bis 4 im Rahmen des Heimat- und Sachkun-
deunterrichts durchgeführt und mit Hilfe von Fragebögen ausgewertet. Die 
Stichproben bildeten 112 Schüler und sechs Lehrkräfte der Schule. Ziel der 
Prozessevaluation war die Prüfung der Umsetzbarkeit des Programmes sowie 
die Identifizierung von Stärken und Optimierungsbedarfen.  
Die Lehrkräfte vergaben dem Gesundheitsprogramm die Gesamtnote 2. Sie 
führten 66,4% der Programminhalte durch und hielten sich zu durchschnittlich 
77,7% an die vorgegebenen Unterrichtselemente. Das Zeitkonzept des Prog-
ramms war in 45,7% der Einheiten optimal, in 52,9% der Einheiten wurde zu 
wenig Zeit eingeplant. Die Arbeitsmaterialien erhielten von den Lehrkräften im 
Durchschnitt die Schulnote 2. „Aktivi“ wird von 79,9% der Schüler positiv be-
wertet. Während die Zweitklässler das Programm mit 89,9% sehr gut annahmen, 
stieß es bei den Viertklässlern auf die geringste Resonanz (64,4%). Jungen und 
Mädchen fühlten sich gleichermaßen vom Programm angesprochen.  
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Das Gesundheitsprogramm hält nach Einschätzung der Schüler zu 76,0% leichte 
und zu 20,0% mittlere Aufgaben vor. Zusammengefasst sind die positiven Be-
wertungen der Lehrkräfte, die hohe Akzeptanz der Schülerinnen und Schüler, 
die methodische Ausgestaltung, das überwiegend angemessene Anforderungs-
niveau und die Praktikabilität der Arbeitsmaterialien die Stärken des „Aktivi“-
Programms, die für eine gute Umsetzbarkeit in der Praxis sprechen. Auf die in 
der Zeitplanung und in der Konzepttreue liegenden Schwächen wurde mit in-
haltlichen und strukturellen Optimierungen im Programm reagiert. Somit kann 
das „Aktivi“-Gesundheitsprogramm zukünftig als Angebot für Thüringer 
Grundschulen zur Verfügung stehen und das Land Thüringen in seinen Ambi-
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